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Titre : Etude de la dynamique de transmission saisonniére de la schistosomiase urinaire dans les

écosystémes pluvio-temporaires de Niakhar (région de Fatick, Sénégal)

Résumé : La schistosomiase urinaire est la forme de bilharziose la plus fréquente au Sénégal et reste un
probléme de santé publique. Dans les foyers le long du fleuve Sénégal ou la transmission est continue et
S. haematobium co-endémique avec S. mansoni, les traitements répétés ont permis de réduire leur morbidité mais
les populations sont constamment réinfectées et de fagon importante, rendant ainsi difficile le contréle a long
terme de la maladie. Par contre, dans la plupart des régions du pays ou les foyers sont constitués de mares et
marigots temporaires et seul S. haematobium est endémique, aucune étude de la dynamique de la transmission de
la schistosomiase urinaire et de I’effet des traitements n’a été effectuée. Le but de cette étude était de comprendre
I'épidémiologie de la schistosomiase urinaire a Niakhar, une zone de transmission saisonniére dans la région de
Fatick, au Sénégal. Pour atteindre cet objectif, nous avons d'abord mesuré en 2010 'endémicité de la maladie en
déterminant la prévalence et l'intensité de l'infection chez 210 enfants dgés de 7 a 15 ans. Nous avons ensuite
évalué en 2011 I'efficacité et ’impact d'un seul traitement sur la ré-infection chez 329 enfants 4gés de 5 a 15 ans.
Nous avons également étudié la dynamique et le role des mollusques hétes intermédiaires de 2011 a 2013. Enfin,
nous avons évalué l'impact d'un traitement annuel administré en 2011, 2012 et 2013 sur la transmission de
S. haematobium sur une cohorte de 624 enfants et adultes agés de 5 a 60 ans. Avant les traitements, la prévalence
moyenne était de 57,6 % chez les enfants de 7 a 15 ans en 2010. En 2011, chez ceux de 5 a 15 ans et dans la
population générale (5 a 60 ans), les prévalences étaient de 73,3 % et 57,7 %, respectivement. Nos résultats ont
montré une grande efficacité d'un traitement unique par le praziquantel avec des taux de guérison variant entre
68,1 % et 100 %. La prévalence moyenne dans la cohorte aprés le premier traitement a été significativement
réduite de 57,7 % a 4,2 %. Les intensités élevées de ’infection ont également été réduites de 43 % a 2,3 %. La
prévalence moyenne de la premiére réinfection en mars 2012, était de 9,5 %. Elle a été réduite a 0,3 % en juillet
2012 apres le deuxiéme traitement. Apres la deuxiéme ré-infection, la prévalence était de 11,2 % en mars 2013 et
a été de nouveau réduite a 0,9 % en juillet 2013 apres le troisiéme traitement. Enfin, apres la troisieme ré-
infection, elle est restée toujours trés faible (10,1 %) en avril 2014 par rapport a la prévalence avant intervention
(57,6 %). B. senegalensis et B. umbilicatus sont les mollusques hotes intermédiaires impliqués dans la
transmission de S. haematobium a Niakhar. Les deux bulins sont capables de résister a la sécheresse pendant 6 a
7 mois. La présence de B. umbilicatus est signalée pour la premiére fois a Niakhar et dans la région du Sine-
Saloum. Sa capacité & maintenir l'infection au cours de la période estivante est également rapportée pour la
premiére fois. Le taux global de bulins infectés a diminué aprées les traitements de 0,8 % en 2012 a 0,5 % en
2013. Les traitements répétés ont un réel impact sur la schistosomiase urinaire chez les populations fréquentant
uniquement des marigots et mares temporaires en raison de la nature du systéme épidémiologique a transmission
saisonniere. Ce qui n’est pas le cas dans le bassin du fleuve Sénégal ou la transmission est permanente. Ainsi,
pour maintenir la prévalence de S. haematobium a un niveau plus faible et impacter davantage sur la morbidité,
une lutte malacologique adaptée a ces écosystémes temporaires est nécessaire.

Mots clés : Schistosomiase — S. haematobium - Mollusques- B. umbilicatus — B. senegalensis — Transmission
saisonniere — Traitement — Praziquantel — Réinfection.



Title: Study of the dynamics of seasonal transmission of urinary schistosomiasis in the

temporary ecosystems of Niakhar (region of Fatick, Senegal)

Summary: Urinary schistosomiasis is the most common form of schistosomiasis in Senegal and remains a
public health problem. In foci along the Senegal River, where the transmission is continuous and S.
haematobium co-endemic with S. mansoni, repeated treatments have reduced morbidity but populations are
constantly and significantly reinfected, making it difficult to control long-term disease. By cons, in most parts of
the country where foci are made of temporary pools and backwaters, only S. haematobium is endemic and no
study of the dynamics of transmission of urinary schistosomiasis and the effect of treatment was performed in
these epidemiological systems. The purpose of this study was to understand the epidemiology of urinary
schistosomiasis in Niakhar an area of seasonal transmission in the region of Fatick, Senegal. To achieve this
goal, we first measured in 2010 the endemicity of the disease by determining the prevalence and intensity of
infection among children aged 7 - 15 years. We then evaluated in 2011 the effectiveness and impact of a single
treatment on re-infection among 329 children aged 5 — 15 years. We also studied from 2011 to 2013 the
dynamics and the role of the snail intermediate hosts. Finally, we evaluated the impact of an annual treatment
administered in 2011, 2012 and 2013 on the transmission of S. haematobium in a cohort of 624 children and
adults aged 5 — 60 years. Before treatments, the average prevalence was 57.6% among children aged 7-15 years
in 2010. In 2011, among those aged 5-15 years and in the general population (5-60 years), the prevalence was
73.3% and 57.7%, respectively. Our results showed a high efficiency of a single treatment with praziquantel with
cure rates ranging between 68.1% and 100%. The average prevalence in the cohort after the first treatment was
significantly reduced from 57.6% to 4.2%. The high intensities of infection were also reduced by 43% to 2.3%.
The average prevalence of the first reinfection in March 2012 was 9.5%. It has been reduced to 0.3% in July
2012 after the second treatment. After the second re-infection, the prevalence in the cohort was 11.2% in March
2013 and was reduced to 0.9% in July 2013 after the third treatment. Finally, after the third re-infection, the
prevalence was always remained very low (10.1%) in April 2014 compared with the baseline prevalence
(57.6%). B. umbilicatus and B. sengalensis are the snail intermediate hosts involved in the transmission of S.
haematobium in Niakhar. Both Bulinid are able to withstand drought for 6-7 months. The presence of B.
umbilicatus is reported for the first time at Niakhar and in the region of Sine-Saloum. Its ability to maintain the
infection during the period of drought is also reported for the first time. A decrease in the overall rate of infected
snails was noted after treatment by 0.8% in 2012 to 0.5% in 2013. The repeated treatments have a real impact on
urinary schistosomiasis in populations using only temporary ponds and backwaters because of the nature of the
epidemiological system with seasonal transmission. So, to keep the prevalence of S. haematobium at a lowest
level and more impacted on the morbidity, a malacological control adapted to these temporary ecosystems is
necessary.

Key worlds: Schistosomiasis — S. haematobium -Snails- B. umbilicatus — B. senegalensis — Seasonal
transmission — Treatment — Praziquantel — Reinfection.
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INTRODUCTION GENERALE



INTRODUCTION GENERALE

Les schistosomiases ou bilharzioses sont des affections parasitaires dues a des trématodes,
vers plats, a sexes séparés, hématophages, vivant au stade adulte dans le systéme circulatoire des

mammiferes et évoluant au stade larvaire chez un mollusque d’eau douce.

La schistosomiase humaine est la deuxiéme endémie parasitaire aprés le paludisme et
constitue un probléme majeur de santé publique a travers le monde. Elle est endémique dans 76 pays
avec 600 millions de personnes a risque d’infection et plus de 200 millions de cas
répertoriés(Steinmann et al., 2006). En Afrique, la parasitose représente un grave probléme de santé
publique et témoigne des conditions précaires d’hygiéne des populations humaines autochtones. Les
politiques d’auto-suffisante alimentaire dans ces pays Africains ont permis la création de biotopes
pérennes trés favorables au développement des populations de mollusques vecteurs. Ce changement
des écosysteémes est a I’origine de 1’extension et de ’optimisation de la transmission des parasitoses
liées & 1’eau notamment les schistosomiases (Vera et al., 1989). A I’heure actuelle, plus de 85 % des
personnes infectées, et la plupart des cas graves, se trouvent en Afrique sub-saharienne (WHO, 2002,
Steinmann et al., 2006, Utzinger et al., 2009). Plus de 20 millions de personnes sont atteintes d’une
forme grave et invalidante, et la mortalit¢ due a la schistosomiase est estimée a environ 200 000 cas

par an (WHO, 2002).

I y a six especes de schistosomes humaines décrites : Schistosoma haematobium,
Schistosoma mansoni, Schistosoma intercalatum, Schistosoma guineensis, Schistosoma japonicum et
Schistosoma mekongi. Seules les quatre premieres sont rencontrées en Afrique sub-saharienne. Deux
sont plus représentées a cause de leur vaste distribution et des conséquences graves a savoir
S. haematobium agent de la schistosomiase urogénitale et S. mansoni responsable de la
schistosomiase intestinale (Doumengue et al., 1987, Gryseels et al., 2006). Elles sont responsables
d'environ 280 000 déces par an en raison de la fibrose du foie a un stade avancé pour S. mansoni et

des complications du systéme urinaire pour S. haematobium (van der Werf et al., 2003).

Les travaux de cette these ont particulierement porté sur la schistosomiase urinaire qui est la
forme la plus répandue dans le monde avec environ 112 millions de cas et une morbidité estimée a 80

millions. La mortalité peut atteindre 150 000 cas par an (Fenwick et al., 2003).

Dans la lutte contre cette maladie ; la chimiothérapie de masse par le praziquantel occupe une

place de choix dans de nombreux programmes de controle (WHO, 2006). Malgré quelques rapports



d'échecs thérapeutiques (Stelma et al., 1995, Wang et al., 2012), de nombreuses €tudes ont montré
une bonne efficacit¢ du praziquantel avec des taux de guérison et de réduction d'ceufs
particulierement élevés (Utzinger et al., 2000, Midzi et al., 2008, Mekonnen et al., 2013, Tchuem
Tchuente et al., 2013). Mais en dépit des effets bénéfiques du praziquantel, il reste toujours inefficace
contre les formes juvéniles du parasite de 14 a 35 jours (Utzinger et al., 2003). De ce fait, les
populations locales restent exposées de facon permanente ou saisonnic¢re a la ré-infection par les
schistosomes. Ce caractére de la schistosomiase est en effet la principale cause des échecs des

programmes d’éradication.

La majorité des études sur la dynamique de la transmission de S. haematobium ont été
réalisées dans des foyers d'infestations simples et/ou mixtes avec S. mansoni ou la celle-ci est
permanente (N'Goran et al., 2003, Koukounari et al., 2007, Garba et al., 2010, Garba et al., 2013,
Webster et al., 2013). Des études ont aussi montré que la dynamique de ré-infection de
S. haematobium dépend largement de plusieurs facteurs tels que la situation écologique,
I’épidémiologie, 1’exposition a I’eau, les facteurs géographiques, environnementaux et socio-
¢conomiques (Kahama et al., 1999, Shaw et al., 1999, N'Goran et al., 2001, Sturrock et al., 2001,
Ernould et al., 2004).

Au Sénégal, la schistosomiase est une endémie parasitaire importante. Les deux formes de
schistosomes sont inégalement réparties. En 2011, on estimait a 1,421 millions le nombre d’enfants
en age scolaire atteints par les deux formes de schistosomes. Environ 1,300 millions des cas sont dus
a S. haematobium avec une prévalence nationale moyenne de 25,1 % (Schur et al., 2011). La
schistosomiase urinaire et intestinale coexistent de fagon endémique dans les régions de la vallée du
fleuve Sénégal, du lac de Guiers (Ernould, 1996) mais aussi dans la région de Kolda (Diaw et al.,
1986) et Tambacounda (Sy ef al., 2008, Ndao ef al., 2014). Par contre dans les autres régions du pays
excepté la région de Dakar, seulement S. haematobium y est endémique et représente de ce fait

I’espece la plus répandue (Ndir, 2000).

Le Senegal est I’un des rares pays ou 1’on rencontre un nombre important de bulins hotes
intermédiaires qui interviennent dans la transmission de la schistosomiase urinaire. Cinq espéces de
bulins ont été répertoriées au Sénégal sur la base des caractéres morphologiques de la coquille (Diaw,
1980, Diaw, 1986, Diaw et al., 1988a, Diaw et al., 1990, Diaw et al., 1992b). Ils s’agissent de
Bulinus forskalii Ehrenberg, 1831 qui est I’unique bulin incompatible avec S. haematobium, Bulinus
sengalensis Miiller; 178; Bulinus umbilicatus Mandal Barth, 1973, Bulinus globosus Morelet, 1866 et

Bulinus truncatus Audouin, 1827 qui sont des hotes confirmés de S. haematobium. Les caracteres
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morpho-enzymatiques, bien que suffisantes pour la détermination des espéces de bulins, sont parfois
peu fiables lorsqu'ils sont utilisés pour classer les espéces a une résolution plus élevée en particulier
dans le groupe africanus (Stothard & Rollinson, 1997, Raahauge & Kristensen, 2000). Au cours des
derniéres décennies, les études de biologie moléculaire basées sur I’amplification et le séquengage
des fragments d’ADN de la zone interne transcriptible du ribosome (ITS) et du cytochrome oxydase
(Cox) ont été développées et ont joué un important role dans la discrimination des espéces de bulins
hoétes intermédiaires de S. haematobium (Stothard & Rollinson, 1997, Kane ef al., 2008). Les études
de la systématique des bulins et de leur dynamique sont importantes pour une meilleure

compréhension de leur role dans la transmission de la schistosomiase urinaire.

La transmission de la schistosomiase au Sénégal varie en fonction de 1’écologie et du
fonctionnement des foyers (Diaw, 1997, Shaw et al., 1999). Comprendre le fonctionnement des
foyers de schistosomiase au Sénégal est donc d’une importance capitale pour ¢élaborer des stratégies
de traitement adaptées aux systémes épidémiologies. Cela va avec la multiplication des enquétes de
prévalence et de dynamique de transmission au niveau local, régional et national.

C’est dans ce contexte que nous avons réalisé¢ de 2011 a 2014, une étude sur la dynamique de
transmission de S. haematobium a Niakhar, un foyer a transmission saisonnicre.

L’objectif principal de cette thése est la compréhension de I’épidémiologie de la
schistosomiase urinaire a Niakhar. Afin d’atteindre cette objectif, nous avons mené quatre
études portant sur :

- laprévalence et I’intensité de I’infection chez des enfants de 7 a 15 ans dans la zone en 2010-

2011 ;

- I'impact d’un traitement unique de praziquantel sur I’infection a S. haematobium et sur la
ré-infection chez les enfants de 5 a 15 ans de juin 2011 a Mars 2012 ;

- les mollusques hotes intermédiaires et leurs rdles épidémiologiques de 2011 a 2013 ;

- la dynamique de I’infection au niveau d’une cohorte composée d’enfants d’age scolaire et
d’adultes ; aprés chaque traitement en rapport avec celle de I’infestation des mollusques hotes

intermédiaires pendant 3 cycles de transmission de Juin 2011 a Mars 2014.

Notre travail comporte deux chapitres :
- un premier qui fera 1’état des connaissances sur les schistosomes humains en particulier
S. haematobium et les mollusques hotes intermédiaires notamment ceux du genre Bulinus.
- un deuxiéme qui portera sur I’é¢tude de la dynamique de la transmission de la schistosomiase

urinaire a Niakhar.



CHAPITRE I : ETAT DES CONNAISSANCES SUR
LES SCHISTOSOMES HUMAINS ET LES
MOLLUSQUES HOTES INTERMEDIARES



I.1. LES SCHISTOSOMES HUMAINS

I.1.1. Données générales

I.1.1.1. Données épidémiologiques

Les schistosomiases humaines constituent un véritable probléme de santé publique dans le
monde spécialement dans les régions tropicales et subtropicales en raison de plusieurs facteurs tels
que :

e leur endémicité du fait de leur présence dans 76 pays avec 600 millions de personnes
exposées ; dont 85% vivent en Afrique et 200 000 décés par an dans le monde dont 150 000 dus a
S. haematobium (Fenwick et al., 2003) ;

e les atteintes hépato splénomégaliques causées par les schistosomes intestinaux. Ces atteintes
se manifestent par des Iésions du foie, de la veine porte et de la rate et peuvent entrainer des formes
graves telles que la fibrose péri-portale, I’hypertension portale, I’ hépato-splénomégalie et 1’ascite
(Ross et al., 2002) ;

e les atteintes uro-génitales issues de la schistosomiase urinaire pouvant entrainant des
conséquences terribles a savoir un retard de croissance chronique, une insuffisance rénale, un cancer
de la vessie, une anémie, des lésions génitales, des saignements du vagin, une pathologie des
vésicules séminales, de la prostate et d’autres organes voire une stérilit¢ définitive (Downs et al.,
2011).

Elles sont principalement dues a six especes et toutes les infections a Schistosoma sp.
surviennent apres des contacts directs avec 1'eau douce hébergeant des cercaires ; formes infectantes
du parasite (Webster et al., 2006).

Trois principaux facteurs sont responsables pour le maintien de la transmission de 1'infection :

- la contamination de l'eau douce par les urines ou les selles contenant des ceufs viables de

schistosomes ;

- la présence des mollusques hotes intermédiaires ;

- les contacts humains avec I’eau infestée de cercaires de schistosomes.

Le contact avec 1'eau douce souillée est le principal facteur de risque d'infection (Jordan et al.,
1993). Les principaux groupes a risque sont les enfants d'dge scolaire, les pécheurs, les travailleurs
des zones d'irrigation, les agriculteurs et les femmes. Ces derniéres sont souvent en contact avec l'eau

contaminée lors de son utilisation a des fins domestiques (WHO, 2002).



La prévalence et l'intensité de I'infection montrent généralement une courbe typique de forme
convexe avec un pic a l'age de 5 a 15 ans, et une diminution a 1’age adulte. Les différences liées au
sexe varient en fonction de facteurs comportementaux, professionnels, culturels et religieux (Jordan
et al., 1993). Beaucoup d'autres facteurs liés a 1'hote définitif et a I'environnement ont été identifiés
comme pouvant augmenter le risque de transmission de la schistosomiase, et/ou influencer la
distribution, la prévalence, ’intensité, la morbidité et la mortalité¢ de la maladie. Parmi ces facteurs,
il y a ceux liés a la génétique (Quinnell, 2003), au comportement, au regroupement des ménages
(Bethony et al., 2001), a la réponse immunitaire, et aux co-infections telles que le paludisme et
I’hépatite (IARC, 1994).

Les vers schistosomes peuvent rester longtemps chez I’homme mais ne se multiplient pas. Le
statut de la parasitose résulte d'une accumulation d'infections consécutives, ou les individus fortement
atteints ont généralement un risque plus ¢élevé de développer la maladie. En l'absence de ré-infection,
l'infection disparait lorsque le ver meurt. Cela arrive en général aprés 3 a 5 ans mais peut persister

jusqu’ a 30 ans (Gryseels ef al., 2006). Dans les zones de forte endémie, les enfants commencent a
accumuler des vers dés qu'ils sont assez 4gés pour avoir un contact avec de I'eau lors des bains. En
raison de la nature chronique de l'infection et de la ré-infection, ils peuvent rester infectés toute leur
vie.

La possibilit¢ pour les adultes de développer une immunité contre I’infection des
schistosomes a ¢ét¢ montrée sur la base de la forme de la courbe age-intensité d’infection dans les
communautés endémiques. En effet, cette courbe montre une augmentation de l'intensité¢ de
I’infection au cours des deux premieres décennies de la vie, suivie d'une baisse chez les adultes a des
niveaux tres bas (Butterworth, 1998). De nombreuses études épidémiologiques ont fourni des preuves
cliniques que les personnes vivant dans des zones d'endémie acquiérent une certaine forme
d'immunité protectrice dite concomitante aprés des années d'exposition (Betterton et al., 1988b,
Gryseels et al., 2006).

Les cinq especes majeures de schistosome pathogénes de 1’homme se distinguent
essentiellement par la pathologie qu’elles induisent, leur localisation chez ’homme héte définitif, la
forme et la taille des ceufs, I’espéce de mollusque hote intermédiaire mais aussi par leur répartition

géographique (Webster et al., 2006)



I.1.1.2. Répartition géographique

La répartition géographique des especes majeures de schistosomes est indiquée ci-dessous
selon leur fréquence par ordre croissante :

- S guineensis (Fisher, 1934), agent de la bilharziose rectale et génitale. Il loge dans les dans
les plexus veineux péri-rectaux. Il est transmis par un mollusque du groupe B. forskalii. L'infection
est souvent asymptomatique, mais il peut étre a 1’origine de lésions microscopiques dans l'intestin
(principalement le rectum), le foie et les organes génitaux de I’homme et de la femme. Cette espece
est principalement présente en Afrique Equatoriale (Murinello ef al., 2006).

- S. intercalatum (Fisher, 1934), également responsable de la bilharziose rectale. Cette espece
est peu adaptée a ’homme. Les vers adultes vivent aussi dans les plexus veineux péri- rectaux.
L’hote intermédiaire est un mollusque du genre Bulinus. Cette schistosomiase se manifeste par une
diarrhée parfois glairo-sanglante, des douleurs rectales ou coliques, des prolapsus rectaux voire des
rectorragies (Bouré¢, 2005). Sa répartition géographique est trés limitée. Ce parasite est seulement
rencontré au Congo, Zaire et Niger.

- 8. mekongi (Voge, Bruckner et Bruce, 1934) responsable de la schistosomiase intestinale
avec des complications artério-veineuses. Il se localise principalement dans les plexus veineux
mésentériques du gréle. Son hote intermédiaire est un mollusque prosobranche du genre Tricula. Ce
parasite est strictement asiatique. Il est présent le long du fleuve Mékong, au sud du Laos, au
Cambodge et en Thailande (ANOFEL, 2014).

- S japonicum (Katsurada, 1904) responsable des bilharzioses hépatosplénique et artério-
veineuse. C’est I’espece la plus pathogene pour ’homme. Les adultes vivent essentiellement dans les
plexus veineux mésentériques supérieurs, mais des couples erratiques peuvent loger ailleurs
notamment dans les artéres pulmonaires. Les hotes intermédiaires sont des mollusques du genre
Oncomelania. La bilharziose a S. japonicum est aussi strictement asiatique. Elle sévit en Chine, a
Taiwan, en Corée, au Japon et aux Philippines (ANOFEL, 2014).

- S. mansoni (Sambon, 1907) causant la bilharziose intestinale et hépatosplénique. Les
schistosomes adultes vivent dans les plexus veineux mésentériques inférieurs. S. mansoni est
transmis par un mollusque gastéropode pulmoné du genre Biomphalaria. Cette espece est
responsable d’environ 67 millions de cas de la bilharziose intestinale (Hotez ef al., 2006b). Elle
existe dans toute I’Afrique intertropical, I’lle de Madagascar, les pays situés autour de la

Meéditerranée orientale, les iles Caraibes et I’ Amérique du Sud. (Ross et al., 2002).



- S haematobium (Bilharz, 1852) agent de la schistosomiase uro-génitale. Chez I’homme, les
vers adultes manifestent un tropisme électif pour les plexus veineux péri-vésicaux. Elle est I’espéce
de schistosome la plus répandue dans le monde. La schistosomiase urinaire existe dans 53 pays, au
Moyen-Orient et dans la plupart des pays du continent Africain. Les principaux foyers se trouvent en
Afrique sub-saharienne, la vallée du Nil en Egypte et au Soudan, le Maghreb et la péninsule arabique
(IARC, 1994). Elle en grande partie une infection trouvée dans les zones rurales, mais elle devient un
probléme croissant en milieu urbain dans de nombreux pays (Mott et al, 1990). Les cours d'eau
naturels, les mares et les lacs sont des sources typiques de l'infection. Au cours des derniéres
décennies, les réservoirs artificiels et les systémes d'irrigation ainsi que la croissance de la population
et les migrations, ont contribué a sa propagation (Gryseels et al., 2006, McManus & Loukas, 2008).
Dans les pays, les régions et méme les villages, la distribution de la maladie peut étre tres focale, en
fonction des variations des populations de mollusques hotes intermédiaires et des contacts homme-
eau. En outre, la distribution peut étre tres inégale entre les individus. La majorité des parasites sont
généralement présents dans une partie des individus infectés (Gryseels, 1988). La figure 1 suivante

montre une vue spatiale de la distribution de la schistosomiase urinaire a travers le monde.

=S. haematobium

Figure 1: Répartition géographique mondiale de Schistosoma haematobium (Gryseels et al., 2006)



1.1.2. LE PARASITE SCHISTOSOMA HAEMATOBIUM

1.1.2.1. Position systématique, structure et biologie

S. haematobium (Bilharz, 1852) est un vers vivant dans le sang et appartenant au genre,
Schistosoma ; famille, Schistosomatidae regroupant des parasites de mamiferes et d’oiseaux ; ordre,
Strigeatoidea ; sous-ordre, Strigeaeta pourvus de ventouses buccale et ventrale ; sous-classe, Digenea
avec un appareil digestif possédant un cecum ; classe, Trematoda (douves) ; phylum, Plathelminthia
(vers plats non segmentés) ; sous-régne, metazoa (présence de trois feuillets embryonnaires) et régne

Animalia.

Comme tous les autres schistosomes, S. haematobium n’est pas hermaphrodite, mais possede
des sexes séparés. Le male adulte de S. haematobium (figure 2) mesure environ 12 mm de long sur
0,8 a 1 mm de large. Son corps est recouvert par de petits tubercules tégumentaires. Le vers est
cylindrique au niveau de son tiers antérieur. Le reste du corps est aplati et les bords latéraux se
replient ventralement pour délimiter le canal gynécophore dans lequel loge la femelle. Ainsi, ils
forment un couple et ne se séparent que pendant le moment de la ponte.

La femelle (figure 2), de diamétre inférieur a 250 um, mesure environ 2 cm de long et est
cylindrique et filiforme. Elle présente aussi de petits tubercules a 1I’extrémité postérieure du corps, et
apparaissent brune lorsqu’elle est gorgée de sang (Boudain, 1979).

I1 existe dans les deux sexes une ventouse orale située a 1'extrémité antérieure du corps et une
ventouse ventrale épineuse qui leur permet de s’adhérer aux parois des vaisseaux. La ventouse orale

s'ouvre dans I'cesophage et joue le role de suceur.

1000 um
_—

Figure 2 : Le couple de ver adulte de S. haematobium

(Disponible sur : http://www.parasitologie.uhp-nancy.fr. Consulté le 06/12/2014)
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Les organes génitaux males et femelles sont situés face a face et permettent ainsi une
copulation quasi-permanente. Les ceufs de S. haematobium (figure 3) sont ovalaires et mesurent 115
a 170 um de long sur 40 a 70 pm de large. La coque de I'ceuf est lisse, épaisse, transparente et percée
de nombreux pores. Elle entoure un embryon cilié et mobile : le miracidium. Les ceufs portent a I’un
des poles, un éperon terminal caractéristique. Ils sont pondus par paquets dans la sous-muqueuse
vésicale et sont éliminés avec les urines. La ponte journaliere de chaque femelle est d'environ 300
ceufs (Gentilini et al., 1993).

Les schistosomes se nourrissent de particules de sang par la glycolyse anaérobique
(Rumnajek, 1987). Chez I’homme, chaque étape du cycle de développement des parasites est

caractérisée par des manifestations cliniques qui peuvent par la suite aboutir a des complications.

Figure 3: Morphologie externe d’un ceuf de S. haematobium

(Disponible sur . Attp://www.memobio.fr/html/para/pafishi.html. Consulté le 28/06/2013)

1.1.2.2. Cycle de développement et manifestations cliniques

Le cycle de développement de S. haematobium est illustré dans la figure ci-dessous (figure 4).
Il comprend obligatoirement deux phases qui correspondent au passage chez 1’homme (hdte définitif)
et au s¢jour dans le bulin (hote intermédiaire). Le passage d’un hote a un autre se fait toujours dans
de I’eau douce. Le cycle se répete toute 1’année lorsque les points d’eau sont pérennes et les contacts

permanents. Lorsqu’ils sont temporaires, il se renouvelle saisonni¢rement.
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a) Chez ’homme hote définitif

Les cercaires, formes larvaires infectantes du parasite pénétrent chez I’homme par voie
transcutanée lorsque celui-ci est en contact avec de I’eau infestée par ces larves. La pénétration se fait
a travers les pores et est facilitée par I’action combinée des mouvements de la cercaire et des
secrétions de ces glandes céphaliques. Seule la partie antérieure parviendra a passer au niveau du
tissu conjonctif sous-cutané. La larve longe ensuite ce tissu jusqu’a ce qu’elle rencontre un vaisseau
sanguin ou lymphatique dans lequel elle pénétre. Pendant cette phase de pénétration, 1’infection se
manifeste par des démangeaisons (urticaires) discrétes qui persistent parfois pendant quelques jours,
surtout apres les premieres infections (Bottieau et al., 2006).

Apres pénétration dans un vaisseau lymphatique, la partie antérieure de la cercaire devient un
schistosomule qui va étre transporté jusqu’au poumon par la voie circulatoire. Il y séjourne pendant 8
jours environ avant d’atteindre le coeur gauche qui ’enverra par la grande circulation vers le foie
(Golvan, 1983). Les schistosomules qui atteindront les plexus veineux uro-génitaux, poursuivront
leur développement pour devenir adultes au bout de trois semaines environ. A ce stade, ils se mettent
a la recherche d’un partenaire pour s’accoupler. Pendant cette période, 1’organisme développe une
réaction systémique d'hypersensibilité contre la migration et la maturation des schistosomules. La
maladie commence a se manifester soudainement avec de la fievre, de la fatigue, des douleurs
diffuses (myalgies, arthralgies), malaise, toux seéche, dyspnée, €osinophilie (Bottieau et al., 2006).
Les symptomes abdominaux se développent plus tard et sont provoqués par la migration et le
positionnement des vers matures au niveau du plexus veineux péri-vésical. Ces symptomes
disparaissent chez la plupart des patients au bout de 2 a 10 semaines, mais persistent chez certains
individus avec des complications qui peuvent se manifester par une perte de poids, une dyspnée, des
douleurs abdominales diffuses, la toxémie et une éruption cutanée généralisée (Gryseels et al., 2000).

Une fois I’accouplement réalisé, le couple se déplace a contre-courant pour gagner le lieu de
ponte. La femelle quitte ensuite le male et s’engage dans les fines ramifications veineuses des parois
vésicales pour pondre dans une veinule distendue. Les ceufs sont déposés en paquets dans la veinule
et y restent emprisonnés tandis que la femelle se retire pour regagner le canal gynécophore (Bour¢,
2005).

Une partie des ceufs lysent ensuite la paroi veineuse a 1’aide d’enzymes lytiques, puis passent
activement dans les tissus de la paroi uretéro-vésicale et tombent dans la cavité vésicale. De 1a, ils
seront éliminés avec les urines environ deux mois apres 1’infestation (Bouré, 2005). Cette ¢limination

des ceufs s’accompagne de la dysurie, la pollakiurie, la protéinurie, et surtout de I’hématurie qui sont
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les indicateurs de la schistosomiase chronique. Ces premiers signes deviennent moins fréquents apres
l'adolescence (Gryseels, 1988, Chen, 1989).

L’autre partie des ceufs reste piégée a I’intérieur de 1’organisme dans les tissus lors de la
migration péri-vésicale ou aprés embolisation dans le foie, la rate, les poumons, ou le systeme
cérébro-spinal (Gryseels, 1988). Elle est responsable des principales Iésions dues a I’infection
chronique. En effet, les ceufs des schistosomes sécreétent des enzymes protéolytiques qui provoquent
des réactions inflammatoires et granulomatoses, qui sont progressivement remplacées par des dépdts
fibrotiques. Ils provoquent une ulcération et une pseudo-polyposie des parois vésicales et urétérales
(Cheever et al., 2000). Les 1ésions chroniques peuvent évoluer vers une fibrose ou une calcification
de la vessie et des ureteéres inférieurs, entrainant une uretéro-hydrose et hydronéphrose. La
compression chronique peut aboutir a des Iésions du parenchyme et l'insuffisance rénale (Gryseels et
al., 2006). La durée de vie moyenne d'un ver adulte est de 3-5 ans, mais peut étre aussi longue que 30
ans (Wilkins et al., 1987). Une personne infectée abrite probablement en moyenne des centaines de
vers (Gryseels, 1996). Si elle n’est pas traitée, elle continue d’émettre des ceufs dans
I’environnement. Le parasite ne peut poursuivre son cycle que si les ceufs sont rejetés dans de I’eau
douce présentant des conditions adéquates (température comprise entre 25°C et 30°C, ensoleillement,

pH neutre etc.) et des bulins hotes intermédiaires spécifiques.
b) Dans I’eau et chez le bulin héte intermédiaire

Dans I’eau, les ceufs éclosent et libérent chacun une petite larve ciliée nageuse : le
miracidium. Ce dernier présente des glandes apicales de pénétration, un systéme nerveux (ganglions
cérébroides), des protonéphridies, des cellules germinales et quelque fois des taches oculaires
(Marchand, 1994). Il se déplace rapidement au hasard dans 1’eau a la recherche du bulin hote
intermédiaire spécifique. La rencontre avec ce dernier est facilitée par un mécanisme de
chimiotactisme grice au mucus secrété par le bulin. Le miracidium dispose de 48 heures au
maximum pour se fixer sur ce dernier et y entrer par un mécanisme actif et enzymatique (Gentilini et
al., 1993). S’il le trouve, il pénétre a travers les téguments et abandonne son revétement cilié. A
I’intérieur, il se multiplie par polyembryonie. Ce type de multiplication permet au parasite de
compenser les énormes pertes subies a tous les stades du cycle. Il se transforme en sporocyste qui
donnera naissance a des centaines de sporocystes fils qui a leur tour vont coloniser I’hépatopancréas
du bulin. Ces sporocystes fils donneront ensuite naissance a des centaines de cercaires qui sortiront
du mollusque par effraction et se retrouvent libres dans I’eau. Un seul miracidium peut donner
finalement naissance a 100 000 cercaires (Fain, 1972). La furcocercaire mesure environ 500 um de
long. La partie antérieure ou téte est ovale et allongée avec deux ventouses et une ébauche de tube
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digestif bifurqué. De petites épines antérieures jouent probablement un role dans la perforation des
téguments de I’homme, aidant ainsi I’action des sécrétions lytiques des énormes glandes céphaliques.
La partie postérieure du corps se prolonge en une queue gréle terminée par deux palettes natatoires
étroites et pointues (Golvan, 1983).

Leur émission peut étre quotidienne, avec une intensité qui dépend de la luminosité et de la
température de I’eau. Ils sortent pendant les heures les plus chaudes de la journée. Une fois dans
I’eau, comme le miracidium, ils nagent activement a la recherche de I’hdte définitif qu’ils doivent
rencontrer dans 24 heures car leur survie a I’état libre est limitée (Gentilini ef al., 1993). Toutes les
especes de bulins ne sont pas des hotes intermédiaires de S. haematobium. Dans certains foyers, de
nombreuses espéces peuvent cohabiter mais il arrive qu’au moins une ne participe pas a la

transmission du parasite (Picquet ef al., 1996).
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Figure 4 : Cycle de transmission saisonniére de S. haematobium (cas spécifique de Niakhar Sénégal),

dessiné par B. Senghor
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1.2. LES BULINS HOTES INTERMEDIAIRES DE S. HAEMATOBIUM

I.2.1. Les différents groupes de bulins

Les bulins hotes intermédiaires de S. haematobium sont des gastéropodes pulmonés
appartenant au genre Bulinus. C’est le groupe de gastéropodes d’eau douce le plus fréquent en
Afrique (Brown, 1994). Ce genre joue un rdle important dans la transmission des trématodoses
humaines en tant qu’hote intermédiaire de parasites comme S. haematobium. B. sengalensis et
B. umbilicatus appartiennent au genre Bulinus ; sous-famille bulininae ; famille Planorbidae ; ordre
Basomatophora ; superfamille Planorbidae ; sous-classe Pulmonata ; classe Gasteropoda ; phylum

Mollusca ; et régne Animalia.
e La famille des Planorbidae

La famille des planorbidae est I'une des familles de I’ordre des Basomatophora les plus
importantes sur le plan médical. Les espéces de cette famille sont caractérisées par une coquille
discoide, senestre et parfois globuleuse. Les tentacules sont longs, filiformes et cylindriques. La
structure du systéme pénien est tres variable. Elles possédent une pseudo-branchie bien vascularisée
sur le coté gauche. Leur hémolymphe contient de I’hémoglobine a ’origine de la couleur rouge de

leur sang (Brown, 1994).

o La sous-famille des Bulininae

La sous-famille des bulininae est caractérisée par une coquille senestre, ovoide et globuleuse.
Au total, on dénombre 37 especes dans le genre Bulinus (Doumengue et al., 1987, Brown, 1994). Ces
especes ont été classées en quatre groupes (figure 5) spécifiques suivant la ploidie, a savoir le nombre
de chromosomes (Jelnes, 1979), les allozymes (Biocca et al., 1979) et les techniques biochimiques
(Stothard & Rollinson, 1997). Tous les bulins ne jouent pas forcément un role dans la transmission
des schistosomes. Nous citerons dans chaque groupe seulement les especes qui ont un role naturel
confirmé dans la transmission des schistosomes humains comme cela a été décrit dans 1’ouvrage de

Brown (Brown, 1994).
= Le groupe B. africanus Krauss, 1848

Ceux sont les espéces de bulins les plus grands. Elles sont caractérisées par la courbure de la
partie interne de leur coquille. C’est dans ce groupe que 1’on retrouve B. umbilicatus. Leur coquille
est ovale, les spires modérément hautes et les plis columellaires bien développés plus ou moins
tronqués. Ce groupe compte 10 espeéces dont 6 ont été confirmées dans la transmission naturelle des

schistosomes humaines. Ils s’agissent de B. nasutus, B. jousseaumei, B. abyssinicus, B. obtusispira et
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B. umbilicatus qui transmettent S. haematobium et B. globosus qui transmet S. haematobium et

S. intercalatum.
= Le groupe ou complexe B. truncatus/tropicus

Ce groupe comporte le plus grand nombre de bulins (14 bulins). Leur taille est moins grande
que celle du groupe précédent. La coquille est assez lisse et sans troncature. Dans ce groupe,
seulement 2 espéces jouent un véritable role dans la transmission naturelle des schistosomes. Ils

s’agissent de B. truncatus (S. haematobium) et B. tropicus (S. margrebowiei).
= Le groupe B. forskalii

La coquille est lisse et généralement plus mince que dans les autres groupes. La spire étant
plus haute que l'ouverture, les tours de spire sont €épaulés et carénés chez certaines especes. Ce
groupe compte 11 espéces dont 3 sont reconnues comme intervenant dans la transmission des
schistosomes humains : B. forskalii (S. intercalatum et S. margrebowiei), B. sengalensis et

B. camerunensis (S. haematobium et S. intercalatum).
= Le groupe B. reticulatus

Ce groupe renferme des bulins de petites tailles dépassant rarement 6 mm de hauteur, avec
des tours fortement convexes, une lévre columellaire largement réfléchie et un large ombilic. Il
comprend 2 especes : B. reticulatus et B. wrighti. Seule la deuxiéme intervient dans la transmission

de S. haematobium dans le sud du Yémen.
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Systématique des bulins
africains. Quatre groupes

AN

Le groupe B. africanus Le groupe B. truncatus/tropicus

Gros bulins, coquille Coquille lisse, globuleuse et pas
tronquée

Espéces diploides ou polyploides

tronquée et ovoide

Especes diploides
Le groupe B. forskalii Le groupe B. reticulatus
Coquille effilée Coquille ef.ﬁlée.avec un
. o bord extérieur incurvé
Espcces diploides Espéces diploides
v l l \4

B. globosus B. senegalensis B. wrighti B. umbilicatus
www.conchology.com www.parasitesandvectors.com

Figure 5 : Les différents groupes de mollusques du genre Bulinus (Brown, 1994)

1.2.2. Techniques de systématique des bulins

Des efforts considérables ont été réalisés sur la recherche de méthodes fiables pour la
différenciation et l'identification des especes de Bulinus afin de déterminer celles qui jouent un role
majeur dans la transmission de la schistosomiase urinaire.

a) Techniques morpho-enzymatiques

Ce sont les méthodes de base de la systématique des bulins. Les bulins sont caractérisés par
I’absence d’opercule, 1’ouverture du péristome a gauche (senestre), leur forme globuleuse ou

allongée. Les différences entre les taxons ont été¢ étudiées traditionnellement par 1'analyse de la
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variation morphologique de la coquille et du nombre de chromosomes (Mandahl-Barth, 1973, Brown,
1994).

La caractérisation par électrophorése enzymatique a été utilisée pour compléter ces
techniques. Elle s'est avérée utile pour l'identification de bulins, I'¢lucidation des relations entre les
taxons et les études portant sur I’aspect de la biologie de la reproduction et la structure de la
population (Jelnes, 1979, Rollinson & Southgate, 1979, Rollinson & Wright, 1984). L’appartenance
de B. umbilicatus au groupe B. africanus est due aux propriétés des protéines des ceufs et des
enzymes. La différence entre B. senegalensis et B. forskalii a été démontrée par certaines enzymes,
sans aucun signe de croisement (Jelnes, 1979). B. senegalensis et B. umbilicatus ont le méme nombre
de chromosomes : 2n = 36 (Jelnes, 1985) mais ils se distinguent facilement par la morphologie de
leur coquille. Elle est globuleuse avec un ombilic chez B. umbilicatus. Chez B. senegalensis, la
coquille est allongée sans ombilic.

b) Les techniques moléculaires

Diverses approches nouvelles basées sur des techniques de biologie moléculaire ont été
investiguées pour l'identification et la caractérisation des espeéces de bulins. Ces techniques
permettent de rechercher de variations dans les séquences nucléotidiques grace a une réaction de
polymérisation en chaine communément appelée PCR. Cette technique est basée sur 1’analyse de la
variation de geénes de 1'ARN ribosomal (ITS) et de ’ADN mitochondriale (Cox) grace a des
marqueurs moléculaires. Ces marqueurs ont été utilisés avec des procédés différents pour caractériser
les bulins dans la plupart des pays de I’ Afrique. Les principales techniques sont :

- Restriction Fragment Length Polymorphism ou RFLP: Le polymorphisme de taille des
fragments de restriction

Cette technique consiste a scinder I’ADN cible en plusieurs fragments par une ou plusieurs
endonucléases (enzyme de restriction) spécifiques de certains sites de restriction. Le nombre de ces
sites et leurs positions différent en fonction de 1’espece. On a donc un polymorphisme de longueur
des fragments de restriction (Botstein et al., 1980). Il est possible d’amplifier certains fragments
régénérés par PCR, et on parle de PCR-RFLP. Cette méthode a été utilisée pour étudier la structure
génétique des populations de B. truncatus au Sénégal (Séne et al., 2004).

- Randon Amplification of Polymorphic DNA ou RAPD : L’amplification aléatoire de

I’ADN polymorphe

Cette technique consiste a réaliser une amplification PCR de ’ADN génomique avec des
amorces courtes d’environ 10 paires de bases définies de facon aléatoire et une température
d’hybridation treés basse. Les fragments d’ADN amplifiés sont séparés sur gel d’agarose. Elle a été

utilisée pour caractériser les populations de B. globosus du Zimbabwe (Davies et al., 1999) et celles
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de B. africanus du Zanzibar et du Kenya (Rollinson & Southgate, 1979). Cette technique avait aussi
été utilisée pour différencier B. sengalensis et B. forskalii du Sénégal (Jones et al., 2001). Elle a
I’avantage d’étre rapide avec un colt peu €élevé mais sa reproductivité n’est pas grande.
- Single Nucléotide Polymorphism ou SNP: Le polymorphisme nucléotidique simple
Ce sont des variations communes d’une seule base au niveau d’une séquence d’ADN entre les
individus d’une méme espéce. Ces variations sont trés fréquentes. Environ 0,1% de notre génome
(soit 3 millions de paires de bases) varie d’un individu a I’autre. Elles affectent une seule paire de
base, soit par substitution (remplacement d’un nucléotide par un autre), soit par délétion ou insertion
d’une base. Un des avantages majeurs des SNP est leur capacité a étre typés de facon rapide et semi-
automatique. La majorité des SNP n’ont que deux alleles. Ils ont été utilisés pour identifier les bulins
de I’Afrique de I’Est (Stothard et al., 2002).
- Amplified Fragment-Length Polymorphism ou AFLP : Le polymorphisme de longueur
des fragments amplifiés
C’est une combinaison des RFLP et des RAPD. L’ADN est d’abord digéré par des enzymes
de restriction, puis des adaptateurs seront fixés aux deux bouts des produits de digestion. Une PCR
est ensuite réalisée a I’aide d’amorces qui s’hybrident avec les adaptateurs et qui amplifient de fagon
sélective des fragments cibles (Vos et al., 1995). Cette technique est utilisée pour identifier
B. umbilicatus du Niger (Rollinson et al., 2001).
- La PCR conventionnelle
C’est une technique de PCR utilisant des amorces universelles pouvant amplifier des
fragments de ’ADN mitochondrial (sous-unité¢ 1 du gene du cytochrome oxydase) et ribosomale
(zone interne transcriptible du ribosome). Cette technique a été utilisée pour amplifier et séquencer
des portions de genes mitochondriaux (COI1) et ribosomaux (ITS2) de B. forskalii, B. truncatus,

B. globosus originaires du Sénégal (Kane ef al., 2008).

1.2.3. La bio-écologie des bulins

Les bulins sont des organismes hermaphrodites qui pratiquent aussi bien 1’allofécondation que
I’autofecondation. Leur durée de vie varie entre 12 et 15 mois. Leur fécondité est trés élevée. Les
ceufs pondus en trés grande quantité sont enveloppés dans une matiére gélatineuse. La période
d’incubation dure environ 9 a 10 jours en saison chaude et de 21 jours en période de froid. Les jeunes
mollusques sont sexuellement matures et commencent a pondre deés 5 semaines apres leur éclosion
(Diaw et al., 1999). Les bulins se trouvent généralement en faible profondeur pres des rives. Ils se

nourrissent de substances organiques, notamment des plantes aquatiques et d’algues unicellulaires.
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En I’absence de ces dernieres ils se contentent de la boue enrichie en matiéres organiques en
décomposition. Ils effectuent leur ponte sur des pierres, les feuilles des végétaux, les coquilles de
leurs congénéres et sur tous les objets en suspension sur lesquelles ils peuvent s’accrocher (Brown,
1994).

Ils occupent divers types d’habitats d’eau douce permanents (fleuves, riviéres lacs, marigots,
mares) et temporaires (mares, marigots, canalisations et eaux stagnantes) qui dépendent des pluies et
des conditions d’irrigation dans les zones d’aménagements hydro-agricoles. Ces habitats sont
caractérisés par un certain nombre de facteurs physiques, chimiques, biologiques qui conditionnent
leur présence ou leur absence et influencent les densités et les fluctuations des populations. Les
bulins ont une grande tolérance vis-a-vis de la température. Les températures favorables a leur vie se
situent entre 18° C et un peu au-dessous de 32°C. Les variations de la température ont une influence
sur la durée de développement des ceufs. Les bulins préferent les endroits 1égérement ombragés. Ils se
cachent souvent sous les feuilles et les débris flottants pour éviter les rayons du soleil. Les faibles
mouvements de I’eau sont favorables a leur survie car facilitent I’oxygénation du milieu. Mais les
vagues violentes, la vitesse élevée, les crues et la forte turbidité peuvent réduire les possibilités
d’alimentation et de reproduction. Cela peut également entrainer leur dispersion et par conséquent
des fluctuations saisonni¢res des densités des populations. La salinité ¢élevée a une influence néfaste
sur les bulins. Les fluctuations de pH ne semblent pas exercer un effet important sur la densité des
populations. Les bulins peuvent vivre a des pH de 1’eau comprise entre 4,8 et 9,8. La présence
d’especes compétitrices ou prédatrices naturelles peuvent diminuer les densités des populations.
Certains trématodes sont trés pathogeénes pour les bulins car envahissent les organes de la
reproduction et la glande digestive réduisant ainsi leur potentiel de reproduction et pouvant entrainer
leur mort (Diaw et al., 1999).

Les bulins sont capables de s’enfoncer jusqu'a quelques centimetres du sol lorsque leurs
habitats deviennent secs. IlIs peuvent y rester pendant 7 a 8 mois le temps que ces gites se remettent
en eau lors des prochaines pluies (Goll & Wilkins, 1984, Diaw ef al., 1989). Une adaptation a ces
¢cosystemes est donc essentielle pour la survie et le maintien de ces espéces de mollusques (Betterton
et al., 1983). Cette capacité de résistance a la sécheresse des bulins explique leur présence et celle de
la schistosomiase urinaire dans les régions a longue saison séche notamment dans la zone soudano-

sahélienne.

21



1.2.4. Morphologie, distribution et réole épidémiologique de B. umbilicatus et B. senegalensis

a) B. umbilicatus

L’holotype de B. umbilicatus mesurait 16 mm de hauteur et 11 mm de large. Certains
individus adultes peuvent atteindre 20 mm de hauteur. Les tours de spire sont convexes, parfois
épaulés. La lévre columellaire est largement réfléchie. L’ombilic est large ; la créte columellaire
faible et souvent ne s'étendant pas a la marge de la Iévre (figure 6). La créte rénale est présente dans
seulement quelques individus. I est souvent confondu a B. globosus par la morphologie de la
coquille mais la présence de I’ombilic et la morphométrie de la coquille produisent des différences en
maticre d'identification (Mandahl-Barth, 1973).

I1 a été rencontré pour la premiere fois a Zalingui dans la province de Darfour a 1’ouest du
Soudan. Cette espece est présente en Afrique de 1'Ouest: Mali, Niger, Mauritanie, Sénégal et
Gambie. Il est aussi présent en Afrique du Nord au Tchad et a I’Est du Soudan (Brown, 1994).

Il intervient dans la transmission naturelle de S. haematobium et de S. curasonni au Sénégal

(Diaw & Vassiliades, 1987).

levre hauteur de la coquille

péristome ombilic

Figure 6: Morphologie générale de la coquille de B. umbilicatus (Mandahl-Barth, 1973), annoté
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b) B. senegalensis

L’holotype de B. senegalensis a été découvert a Podor au Sénégal et mesurait 12 mm de
hauteur et 5 mm de large mais des spécimens adultes peuvent atteindre 18 mm de hauteur. Les spires
sont uniformément courbées et non carénées ; généralement lisses mais parfois striées. Les spires
peuvent également étre grandes, presque cylindriques ou considérablement larges. Les individus
jeunes sont souvent confondus a B. forskalii par la morphologie de la coquille. La grande différence
avec B. forskalii est I'absence d’épaules sur les premiers tours de spires (figure 7).

Sa distribution géographique est principalement sahélienne. Il est trés présent dans certaines
mares latéritiques saisonnieéres formées par les pluies. Il est largement distribué en Gambie, au
Sénégal, dans la moyenne vallée du fleuve Niger, au Nord-est du Nigeria et au Nord du Cameroun.
Sa limite sud se situe probablement en Sierra Leone (Brown, 1994).

I joue un role dans la transmission naturelle de S. haematobium en Gambie (Goll & Wilkins,

1984), au Sénégal (Diaw, 1986) et au Cameroun (Greer et al 1990).

Figure 7 : Morphologie générale de la coquille de B. sengalensis

a:apex; 1:lévre; p : péristome ; s : suture ; sp : spire. (Duran & Lévéque, 1980)

1.3. DIAGNOSTIC DE S. HAEMATOBIUM CHEZ L’HOMME ET LE BULIN

1.3.1. Diagnostic chez ’homme

Comme les symptdmes, les méthodes de diagnostic sont aussi différentes au cours des

différentes phases du cycle de développement du parasite.
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a) Diagnostic indirect

Pendant la phase d’invasion et de croissance, la schistosomiase est rarement diagnostiquée car
elle est souvent asymptomatique (il n’y a pas encore d’élimination d’ceufs). Le diagnostic est alors
indirect et permet de donner des indicateurs appréciables sur la présence du parasite. A ce stade, la
détection du parasite repose généralement sur les techniques suivantes :

Les techniques immunologiques : elles permettent la mise en évidence d’anticorps ou
d’antigenes circulants spécifiques libérés dans la circulation sanguine par les schistosomes au cours
des différentes étapes de leur cycle de vie. La plupart des techniques de routine détectent les
immunoglobulines (Ig) G, M ou E dirigés contre les antigénes solubles des vers ou les antigénes bruts
des ceufs. Les principales techniques sont : I’immunofluorescence indirecte, le test immuno-
enzymatique ELISA et ’immunoélectrophoreése (Gryseels et al., 2006). Elles sont beaucoup plus
sensibles que les techniques parasitologiques directes mais ne peuvent distinguer I’historique de
I’exposition de I’infection active. Leur application sur le terrain est difficile (Feldmeier & Poggensee,
1993).

Les tests de diagnostic rapide : ils détectent les antigénes de parasite dans 1’urine. Les
antigénes somatiques de schistosomes adultes, telles que l'antigéne anodique circulant (AAC) et
I’antigéne cathodique circulant (CAA), peuvent étre détectés et quantifiés avec des anticorps
monoclonaux marqués dans le sérum ou l'urine des individus infectés.

Ces méthodes immunologiques sont peu spécifiques du fait de la possibilité de réactions
croisées avec les antigénes d’autres helminthes (Rabello et al., 1997).

Les bandelettes et les questionnaires simples : ce sont des outils bon marchés, faciles et
efficaces pour le dépistage de masse et 1'évaluation épidémiologique rapide de la schistosomiase
urinaire (Garba et al., 2000, Lengeler et al., 2002). Les bandelettes sont imprégnées de réactifs
chimiques tels que le Sangur-test® ou Haemastix® (Bayer) et d’une échelle colorimétrique qui
permet d’interpréter les niveaux d’hématurie (faible, moyenne ou forte) (Mott, 1983). Les
questionnaires simples consistent a demander aux personnes interrogés la présence d’urine rouge.

b) Diagnostic direct

Pendant la phase de maturation, le diagnostic est basé sur des examens microscopiques
d’échantillons d’urines frais. Les techniques les plus utilisées sont la technique de filtration et de
centrifugation urinaire. Ces méthodes constituent le pilier pour le diagnostic de la schistosomiase
urinaire (Feldmeier & Poggensee, 1993). Ils s’agissent principalement de :

- La technique de filtration urinaire de (Plouvier et al., 1975) qui est couramment utilisée. C’est une
technique tres spécifique qui permet une évaluation quantitative de I’infection (nombre d’ceufs de

S. haematobium par litre d’urine). Cette technique nécessite des filtres en nylon, en polycarbonate ou
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en papier montés sur un porte-filtre Millipore Swinnex13®, de diametre variable. On préléve 10 ml
d’urine que ’on fait passer a travers le filtre grace une seringue a emboue centrale. Le filtre retient
les ceufs qui sont visibles sous le microscope apres coloration avec une goutte de Lugol.
- La technique de concentration consiste a examiner le culot de sédimentation des urines apres les
avoir décantées pendant 24 heures et centrifugées a 1500 tours/minute pendant 3 a 4 mn.

Avec ces techniques standards, les ceufs sont faciles a détecter et identifier par microscopie en
raison de leur forme et de la position latérale ou terminale de leur épine caractéristique (figure 3). Ces
techniques peuvent facilement détecter une infection a S. haematobium active chez les sujets qui ont
des charges parasitaires ¢levées. Mais quand les infections ne sont pas intenses, la recherche d'ceufs
dans les urines peut étre difficile en raison de la grande variation au jour le jour de I’excrétion
ovulaire (van Lieshout et al., 2000). Méme lorsque la collecte et I'examen des urines sont répétés plus
de cinq fois par jour, des cas positifs supplémentaires peuvent encore étre trouvés (Engels et al.,
1996). Par conséquent, dans les zones de faible intensité ou pendant le suivi apres le traitement, les
prévalences peuvent étre sous-estimées lors de I'application du protocole fréquemment utilisé a savoir
un ou deux examens d’échantillons d’urine. Cependant, la collection de plusieurs échantillons d’urine
par individu pose des problémes logistiques et le colit est souvent élevé (De Vlas et al., 1992).

) Diagnostic biologique

Les méthodes de diagnostic clinique constituent des techniques complémentaires utilisées en
milieu hospitalier. Ce sont :

- la biopsie rectale qui est plus utilisée pour les schistosomes intestinaux mais elle est aussi
sensible pour I’infection due a S. haematobium.

- lacystoscopie et I'endoscopie qui sont utilisées pour visualiser les 1ésions de la vessie et les
varices cesophagiennes.

- lalaparoscopie qui permet de révéler I'aspect macroscopique et histologique de
l'inflammation granulomateuse ou d’une fibrose péri-portale.

- laradiographie qui permet de visualiser la pathologie au niveau rénal, urétéral et vésical. Ces
examens sont nécessaires pour évaluer I’extension des Iésions mais leur utilisation nécessite une
expertise et une expérience, et est sujet a beaucoup de variations entre les observateurs (Gryseels et
al., 2006).

¢) Diagnostic moléculaire

De nouvelles techniques de biologie moléculaire ont été développées ces derniéres années.
Elles sont basées sur des marqueurs moléculaires permettant la détection par PCR de I’ADN des

schistosomes. L'application de la PCR comme technique pour la détection de I’ADN de
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S. haematobium a été explorée dans des échantillons d’urine (Amarir et al., 2014), de sang (ten Hove
et al., 2008) et de sérum (Cnops et al., 2013). La technique a été évaluée dans des situations
d’intensité de l'infection faible et moyenne. Bien que ces méthodes soient avérées trés sensibles et
spécifiques, leur application est actuellement limitée, car elle nécessite d'importantes infrastructures,

des ressources financiéres et du personnel qualifi¢ (Pontes et al., 2003).

1.3.2. Diagnostic chez le bulin

a) Tests d’infestations
Ce sont des diagostics qui permettent de montrer avec certitude la présence du parasite chez
les bulins par la mise en évidence des cercaires. Les principaux tests sont :

- le test d’émission des cercaires qui est I'approche la plus utilisée pour estimer latransmission
de S. haematobium a I’homme. Pour évaluer I’infestation naturelle, les mollusques sont lavés, placés
individuellement dans des piluliers contenant de I’eau et exposés a la lumiére naturelle ou a une
source lumineuse électrique pendant au moins 30 minutes (Diaw, 1997). Cette exposition a la lumicre
permet 1’émission de cercaires de Schistosoma sp. par les mollusques naturellement infestés (figure
8). Mais la sortie des cercaires peut étre trés focale et de faible fréquence, méme dans les zones ou la
transmission est intense (Ibrahim etz al., 2010). Elle peut aussi étre affectée par plusieurs facteurs tels
qu’une baisse de la température de I’eau qui augmente la période pré-patente de I’infection, et la forte
mortalité des mollusques apres excrétion dans le milieu naturel (Hamburger et al., 2001).

- le test consistant a écraser les mollusques et a rechercher les larves de schistosomes est aussi
utilisé mais 1l est moins précis et difficile a appliquer dans le cas d’un suivi a grande échelle des

mollusques (Hamburger et al., 2004).

téte

A

piece intermédiaire

A

queue ou furca au repos

A

Figure 8 : Morphologie externe d’une furcocercaire de Schistosoma sp. (Diaw et al., 1999), annoté
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b) La détection des antigénes du parasite

L’¢étude de I'infestation des bulins peut aussi €tre réalisée par la détection des antigénes de
schistosomes dans 1’hémolymphe des mollusques. Cette technique est trés sensible et est adaptée
pour un suivi a grande échelle. Mais la détection d'antigénes sécrétés par les parasites en
développement ne peut pas étre utilisée comme un marqueur approprié pour une infection précoce,
mais plutét comme un indicateur d'infection patente (Hamburger et al., 1989).

Ces tests ci-dessous ne peuvent pas discriminer S. haematobium d'autres parasites, en
particulier S. bovis et S. curassoni qui sont des schistosomes du bétail et qui peuvent coexister dans
les bulins naturellement infectés. Le diagnostic différentiel basé sur la morphologie pose souvent des
problémes. La différenciation peut étre réalisée par chétotaxie en comparant les valeurs moyennes
d'un ou de deux indices chaetotaxiques des cercaires (Albaret ef al., 1993) ou par la chronologie de I’
émission des cercaires (Mouchet ef al., 1992).

) Les techniques moléculaires

La présence de ’ADN du parasite chez le mollusque peut aussi étre détectée par biologie
moléculaire. La détection moléculaire de S. haematobium la plus utilisée est appelée la Dral-PCR et
est basée sur la mise en évidence par PCR d’une séquence de 121 paires de base hautement répétées
en tandem (Hamburger et al., 2001). En raison de I’abondance de la séquence, la PCR est tres
sensible et peut détecter de trés faible quantit¢ d'ADN (Hamburger et al., 2001). Elle a été décrite
pour la premicre fois au Kenya et utilisée pour un suivi a grande échelle de I’infestation naturelle de
B. nasutus. Cependant, la séquence Dral est présente dans ’ADN d'autres schistosomes appartenant
au méme groupe que S. haematobium tels que S. bovis et S. curasonni. La technique est donc
fortement recommandée dans les zones ou ces autres especes de schistosomes animales sont absentes
ou rares (Hamburger ef al., 2004).

Le diagnostic de S. haematobium par des techniques spécifiques et sensibles est important

dans I’évaluation des programmes de lutte et de controle de la maladie.
I.4. CONTROLE DE LA SCHISTOSOMIASE URINAIRE
Les principales stratégies de contrdle de la schistosomiase visent a empécher au parasite de

réaliser son cycle de vie complet. Le parasite peut alors étre éliminé chez ’homme, chez le bulin héte

intermédiaire ou dans ’eau.
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1.4.1. Contréle chez I’homme

Chez I’homme hote définitif, la chimiothérapie est la stratégie la plus utilisée. Plusieurs
médicaments ont été proposés ou testés pour le traitement de la schistosomiase et plus tard
abandonnés en raison des graves effets indésirables. Le praziquantel est le seul médicament sur la
liste modele des médicaments essentiels de I’OMS pour le traitement de la schistosomiase (Cioli et
al., 1995).

I1 se présente sous forme de comprimés sécables de 600 mg. Son choix repose sur le fait qu’il
est efficace contre toutes les espéces de schistosomes. Le médicament est administré par voie orale a
une dose standard de 40 mg / kg de poids corporel. Les effets indésirables plus communs sont gastro-
intestinaux, y compris douleurs des abdominales, des nausées, des vomissements et de la diarrhée. Ils
sont généralement légers et durent moins de 24 heures (Sabah ef al., 1986). Tous ces atouts font que
les options thérapeutiques actuelles sont limitées a ce médicament.

Des combinaisons avec d’autres médicaments sont actuellement utilisées dans le traitement de
la schistosomiase urinaire. Ils s’agissent principalement :

- de I’Albendazole qui est administré pour le control simultané des helminthiases
transmises par le sol ;

- des dérivés de I’ Artémisinine qui sont actifs contre les stades hépatiques (immatures)
du vers ;

- du M¢étrifonate dont la cible dans le parasite S. haematobium est différente de celle du
Praziquantel. Cette combinaison offre une protection mutuelle de chaque médicament, et peut aussi
ralentir ou empécher le développement de la résistance (Zhang et al., 2007).

La chimiothérapie par le praziquantel est destinée en particulier aux enfants d'age scolaire
(Magnussen et al., 2001, WHO, 2002). L'hypothese est que la réduction de la charge parasitaire dans
I'enfance, pendant laquelle l'intensité¢ de l'infection est plus élevée, empécherait la plupart des
complications a long terme qui se produisent plus tard dans la vie adulte. Cette stratégie permet
d’avoir des gains rapides, mais sa planification a long terme est nécessaire pour assurer un controle
efficace et durable.

Le traitement de masse par le praziquantel des populations infectées et a risque de ’infection
est maintenant 1’approche la plus utilisée par la plupart des programmes nationaux de lutte contre la
schistosomiase. L'objectif principal de ces programmes est de réduire la morbidité en gardant & un
niveau bas l'intensité de 1'infection. Cette stratégie a été adoptée depuis 20 ans et les résultats obtenus

ont montré qu’elle est faisable, stre et efficace (Savioli ef al., 2004).
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Cependant, pour que cette approche puisse avoir un impact a long terme sur la maladie, il faudrait
qu’elle soit accompagnée d’une prophylaxie.

La prophylaxie est ’ensemble des mesures a prendre pour prévenir une maladie. Chez
I’homme, elle est d’abord individuelle puis collective. La prophylaxie individuelle est la principale
mesure a prendre pour se protéger de la schistosomiase en évitant toute immersion méme partielle en
eau douce (mares, marigots, rivicres, fleuves etc.). Cette mesure d’hygiéne personnelle est difficile a
exiger aux populations rurales qui le plus souvent n’ont pas acces tout le temps a I’eau potable pour
les activités domestiques courantes. La prophylaxie individuelle ne pourrait avoir un impact dans la
lutte contre la maladie si elle n’est pas accompagnée d’une prophylaxie collective ou générale. Une
prophylaxie collective devra impérativement comporter les actions suivantes : le traitement du
réservoir humain du parasite (surtout les enfants en age scolaire) au niveau des infrastructures
sanitaires, des établissements scolaires et méme dans les concessions ; 1’amélioration du niveau
d’hygiene des populations par 1’assainissement, 1’approvisionnement en eau et la construction des
latrines ; ’amélioration des connaissances et la sensibilisation des populations.

Dans la plupart des pays endémiques, I’impact a long terme des traitements de masse sur la
transmission est entravé par I'absence d’amélioration des conditions environnementales et de
changements du comportement de I’homme. De ce fait, le retraitement régulier est donc nécessaire
pour une période indéterminée. La durabilité est donc une condition essentielle pour le contrdle de la
schistosomiase a base de chimiothérapie (WHO, 2002). Ce qui semble difficile a réaliser dans les
pays a faibles revenus ou il y a d’autres problémes de santé qui sont prioritaires.

Pour cela, il est important de rechercher de nouvelles stratégies de lutte ciblée adaptées aux
systemes épidémiologiques locaux et programmées dans le temps. La lutte basée sur le contrdle des

populations de mollusques et/ou de leurs biotopes est donc une composante a redynamiser.

1.4.2. Controle des mollusques

Méme si le praziquantel permet d’aboutir a un taux de guérison élevé, une nouvelle exposition
aux mollusques infectés dans l'environnement conduit a une ré-infection plus ou moins rapide des

personnes traitées dans les zones endémiques (Fenwick et al., 2006, King, 2006).

Le contrdle de la population de mollusques est alors nécessaire pour consolider les acquis du
traitement. Cette approche était largement utilisée pour lutter contre la schistosomiase avant
l'avénement du praziquantel. C’est une stratégie qui vise a réduire le nombre de larves parasites dans
l'eau afin de diminuer efficacement la prévalence et l'intensité de la ré-infection. Les principaux types

de lutte malacologique sont :
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- Lalutte chimique qui consiste a controler les populations de mollusques par ’application de
produits chimiques appelés molluscicides. Les molluscicides sont, soit d’origine chimique
(Nuclosamide, Bayluscide®), soit d’origine végétale tel que I’Endod. Pour étre efficace, un
molluscide doit répondre a trois critéres, a savoir étre dépourvue de toxicité vis-a-vis d’autres
organismes aquatiques, ne pas entrainer des effets indésirables inacceptables et étre conservé dans de
bonnes conditions de stabilité (OMS, 1985). En en raison des difficultés liées a son utilisation, de son
cotut élevé, et des conséquences écologiques, la lutte chimique n’est plus utilisée dans de nombreux
programme nationaux de lutte contre la schistosomiase.

- Lalutte biologique qui utilise des organismes compétiteurs ou prédateurs afin de
pouvoir interrompre le cycle parasitaire par la destruction des principaux mollusques hotes
intermédiaires des schistosomes (Pointier et al., 1989). Cette forme de lutte biologique est entrain
d’étre redynamisée en Afrique de I’Ouest. Au Sénégal par exemple, le potentiel de lutte biologique
contre les mollusques hotes intermédiaires des schistosomes par les crevettes d'eau douce prédateurs
du genre Macrobrachium a été expérimenté dans la vallée du fleuve Sénégal. L’espece de crevette
utilisée est Macrobrachium vollenhovenii, une crevette originaire de riviéres et cours d'eau de
I'Afrique de I'Ouest (Sokolow et al., 2013). Par ailleurs, Macrobrachium rosenbergii, une espéce
asiatique du méme genre est connue comme un grand consommateur d’escargots hotes intermédiaires
des schistosomes (Lee et al., 1982). Les résultats sont prometteurs dans la vallée du fleuve Sénégal
car la crevette a révélé une grande voracité contre tous les stades de développement des mollusques.
Mais elle a une faible préférence des mollusques du genre Bulinus par rapport a ceux du genre
Biomphalaria. Ce qui suggere un contrdle plus efficace de la schistosomiase intestinale par rapport a
la schistosomiase urinaire (Sokolow et al., 2013). Cependant leur capacité de prédation n’a jamais été
¢valuée dans les mares et les marigots temporaires exclusivement colonisés par les bulins.
L’inconvénient de cette technique réside dans le fait que I’assechement de ces points d’eau nécessite
un repeuplement continuel des crevettes ce qui a la longue risque de poser un frein économique a
cette méthode de lutte.

Des actions prophylactiques peuvent étre exercées chez les populations de mollusques, dans
leur milieu de vie. Ils s’agissent d’irrigation par canaux couverts, d’asséchement périodique des
canaux d’irrigations a ciel ouvert, de destruction des végétaux dont se nourrissent les mollusques, de
désherbage régulier avec peut-€tre d’une modification périodique du niveau de 1’eau dans les canaux
(Coulibaly, 2000). Cette approche semble étre la plus facile mais malheureusement elle est la moins
employée.

Les objectifs et stratégies de lutte contre la schistosomiase ont fondamentalement changé

depuis l'introduction du praziquantel. Comme pour d'autres maladies parasitaires, le controle de la
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transmission visant a ¢liminer I'hote intermédiaire a €té largement remplacé par celle de la morbidité
par la chimiothérapie basée sur la population humaine (Garba et al., 2006). Le praziquantel est de
plus en plus utilisé en masse par de nombreux programmes nationaux de lutte des pays endémiques
en Afrique Sub-saharienne notamment au Sénégal ou depuis 2012, des campagnes de traitement de

masse ont €té entreprises dans plusieurs districts sanitaires.

I.5. LA SCHISTOSOMIASE URINAIRE AU SENEGAL

- Quelques traits physiques du pays

Le Sénégal est situé a l'extrémité Ouest du continent africain, entre les latitudes 12°00 et
16°30 Nord et les longitudes 11°30 et 17°30 Ouest, sur 196 720 kilométres carrés. Le pays se situe
dans la zone intertropicale. Au plan écogéographique, le pays peut étre subdivisé en six grands
domaines climatiques que sont du Nord au Sud :

- le domaine sahélien correspondant a la zone sylvopastorale, caractérisé par une végétation arbustive
et arborée d’épineux avec un climat sahélien presque désertique couvrant la zone de la vallée du
fleuve Sénégal et le lacs de Guiers (régions de Saint-Louis et une partie de Louga) ;

- le domaine sahélo-soudanien, marqué par une savane boisée et arbustive et un climat de type
continental sec, dans lequel se trouvent les régions de Louga, Diourbel, Dakar, Thies et la partie Nord
de la région de Fatick (Sine) ;

- le domaine soudano-sahélien intermédiaire, qui se distingue par une savane boisée et arbustive avec
un climat moins chaud et moins sec, ou se localise la zone écologique du Sine-Saloum ;

- le domaine soudanien, caractérisé par une végétation de type forét claire couvrant les régions de
Kaolack (Saloum), Tambacounda et une partie sud de la région de Fatick ;

- le domaine soudano-guinéen, marqué une forét dense humide, localisé en haute Casamance dans la
région de Kolda ;

- le domaine sub-guinée, localisé principalement dans la région de Ziguinchor en basse Casamance
avec ¢galement une forét humide trés dense composée de grands arbres (figure 9).

Le réseau hydrographique comprend trois grands fleuves que sont le Sénégal, la Casamance,
la Gambie et des affluents auxquels s'ajoutent quelques cours d'eau et plusieurs mares permanents ou
temporaires. La zone du fleuve Sénégal est partagée en bassin et delta, si¢ge d’importants barrages et
aménagements hydro-agricoles. Ce réseau favorise la transmission de certaines maladies notamment

les schistosomiases.
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Figure 9 : Les grands domaines climatiques du Sénégal (Disponible sur :
http://'www.cartographie.ird.fr/Senegal FIG/senegal pdf/Senegal.pdf. Consulté le 24/09/2014)

Au Sénégal, environ 8,5 millions de personnes sont exposées au risque d’infection par la
schistosomiase intestinale et urinaire (Chitsulo et al., 2000). En 2011, on estime a environ 1,3
millions, le nombre d’enfants en age scolaire qui sont atteints par la schistosomiase urinaire, soit une
prévalence nationale moyenne de 25,1 % (Schur et al., 2011).

Les foyers de transmission de S. haematobium appartiennent principalement a deux systémes
épidémiologiques :

Les systémes a foyers de transmission permanente qui couvrent a 1’heure actuelle une
superficie réduite puisqu’ils sont limités principalement au niveau de la vallée du fleuve Sénégal,
dans les aménagements hydro-agricoles qui en découlent, au niveau du Lac de Guiers et quelques

foyers dans la région de Kédougou et Kolda. Dans ces foyers, S. haematobium coexiste au niveau de
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certains villages avec S. mansoni (Ernould, 1996). Ces systémes sont caractérisés par une présence
d’eau permanente ou quasi-permanente ; des populations de mollusques variées, constituées de
genres Bulinus et Biomphalaria, en grand nombre et relativement stables d’une année a 1’autre ; des
prévalences et des charges ovulaires chez les populations qui sont trés €levées en particulier chez les
enfants en age scolaire (Webster ef al., 2013).

Les foyers a mares et marigots temporaires qui couvrent une superficie trés importante car
répartis dans presque tout le pays notamment dans la zone soudano-sahélienne ou ils sont les seuls et
uniques points de transmission. Ces foyers sont trés peu étudiés (Diaw et al., 1989, Diaw et al.,
1992b, Ndir, 2000) et sont caractéris€és par une mise en eau bréve de 4 a 5 mois dépendant de la
pluviométrie ; des populations de mollusques peu diverses, constituées particuli¢rement du genre
Bulinus, dont les densités varient considérablement d’une année a 1’autre puisqu’elles sont soumises
a des conditions climatiques séveres et aléatoires ; des prévalences et des intensité d’infestation,
généralement, plus faibles que dans les foyers a transmission continue mais qui deviennent de plus en
plus importantes en raison de 1’absence de traitement.

La schistosomiase urinaire est la plus répandue au Sénégal (Ndir, 2000). C’est la parasitose la
plus ancienne car le premier foyer a été découvert en 1908 a Bakel dans la partie Nord-est du pays au
niveau de la vallée du fleuve Sénégal avec 20 cas de bilharziose vésicale rapportés (Diallo, 1965).
Par la suite, de nombreux travaux sur des cas cliniques de schistosomiase uro-génitale ont été réalisés
avant et apres la seconde guerre mondiale (Becker & Collignon, 1994).

L’enquéte parasitologique nationale la plus récente de 2000 avait mis en évidence
I’endémicité de la schistosomiase urinaire au Sénégal (Ndir, 2000).

Cette maladie est un grand probléme de santé publique surtout dans la vallée du fleuve
Sénégal ou les aménagements hydro-agricoles ont entrainés sa propagation. Les prévalences sont
¢levées et peuvent aller jusqu'a plus de 95 % dans certains villages (Webster ef al., 2013). Dans la
région de Kédougou la maladie constitue aussi un probléme car les prévalences varient entre 4% et
80% (Sy et al., 2008). Une autre étude plus récente avait aussi rapporté une prévalence moyenne
nationale de 25,1% (Schur et al., 2011).

Quatre mollusques hotes intermédiaires assurent la transmission de S. haematobium.

- B. globosus est plus fréquent et abondant dans les régions de Kolda, Tambacounda au niveau
des mares et marigots et peut résister a I’assechement de ces points d’eau. II existe aussi dans les
autres régions, mais il est tres rare.

- B. umbilicatus est habituellement rencontré dans les régions de Saint-Louis et Tambacounda,
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principalement dans les mares temporaires a fond latéritique ou argilo-latéritique. Quelques
spécimens sont rencontrés a Kolda. A notre connaissance, il n’avait pas encore était signalé dans le
Sine-Saloum (Fatick et Kaolack).

- B. truncatus est trés répandu dans le delta du fleuve Sénégal et autour du lac de Guiers (Diaw,

1986).

Sa participation dans la transmission de S. haematobium a été récemment confirmée dans la moyenne
vallée du fleuve Sénégal (Séne et al., 2004).

- B. senegalensis courament rencontré dans les régions de Saint-Louis (Vallée du fleuve
Sénégal), Tambacounda, Kaolack et Fatick. On le rencontre surtout dans les biotopes latéritiques
(mares et marigots temporaires).

Une étude sur la répartition géographique de la schistosomiase urinaire au Sénégal réalisée
par Global Atlas of Helminth Infections a montré qu’en dehors des régions de Dakar et Thies, ou les
prévalences varient de 0 a 10%, toutes les autres régions ont des prévalences focales de la
schistosomiase urinaire supérieures a 50% (GAHI, 2012) (figure 10).

Dans la région de Fatick, les prévalences de la schistosomiase urinaire ne cessent d’augmenter
a cause de I’absence de traitements réguliers a I’image de la vallée du fleuve et a Banda Fassi dans la
région de Kédougou. En effet, en 1996, lors de I’ enquéte nationale réalisée par le Service de
Parasitologie de la Faculté de Médecine et de Pharmacie, les prévalences variaient de 3% a 31% dans
certains villages de la région (Ndir, 2000). Des études plus récentes ont montré dans d’autres localités
de la région une augmentation des prévalences a 39,6% en 2007 (Seck et al., 2007) et a plus de 50%
en 2012 (GAHI, 2012).

L’évolution des prévalences montre clairement que la schistosomiase urinaire constitue
aujourd’hui un probléme de santé publique dans la région de Fatick notamment a Niakhar ou une
¢tude antérieure avait rapporté dans deux villages une prévalence de plus de 50% chez des enfants en

age scolaire (Akiana, 2003).
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Figure 10 : Réparation géographique de la schistosomiase urinaire au Sénégal (GAHI, 2011)
(Disponible sur : http://www.thiswormyworld.org/maps/2013/distribution-of-s-haematobium-survey-

data-in-senegal. Consulté le 24/09/2014)
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CHAPITRE II : DYNAMIQUE DE TRANSMISSION
DE LA SCHISTOSMIASE URINAIRE A NIAKHAR
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PROBLEMATIQUE ET OBJECTIFS

La schistosomiase urinaire constitue un probléme de santé majeur dans les zones rurales ou
les populations n’ont pas reguliérement acces a 1’eau potable pour leurs activités domestiques.

Dans un contexte actuel de recherche de méthodes de contrdle et d’élimination de la
schistosomiase urinaire au Sénégal, une bonne compréhension de la dynamique des populations des
mollusques vecteurs et du fonctionnement des foyers de transmission sont d’une importance capitale
pour 1’¢laboration de stratégies de lutte contre la schistosomiase.

Apres la déclaration de 1’épidémie de la schistosomiase intestinale a Richard Toll (Talla et al.,
1990, Picquet et al., 1996), I’épidémiologie et la dynamique de ré-infection des populations
humaines par S. haematobium et S. mansoni ont été bien documentées dans de nombreux villages le
long de la vallée du fleuve Sénégal. Les résultats des enquétes réalisées dans ces villages ont montré
que 3 a 6 mois apres guérison par le praziquantel, les taux de ré-infection étaient élevés et pouvaient
dans certains cas atteindre les prévalences de départ (Shaw et al., 1999, Webster et al., 2013). Ce
caractere continu de la transmission rend difficile I’¢laboration de programmes adaptés et efficaces a
long terme pour I’élimination de la schistosomiase malgré de nombreuses années de traitement de
masse dans ces villages.

En contraste, dans les autres villages situés dans les régions centrales, ou seulement S.
haematobium est present avec une transmission strictement saisonnicre, aucune étude n’a été réalisée
sur Defficacité des traitements par le praziquantel et la dynamique de transmission de la
schistosomiase urinaire chez I’homme et les mollusques hotes intermédiaires.

La grande question reste a savoir s’il est possible avec les traitements de masse répétés
d’éliminer la schistosomiase dans les foyers a transmission saisonniere au Sénégal ?

Pour répondre a cette question, nous avons choisi de mener une étude de la dynamique de
transmission de la schistosomiase urinaire sur une cohorte d’enfants et d’adultes pendant 3 années de
traitement annuel répétés dans le foyer temporaire de Niakhar.

La zone d’¢étude de Niakhar se situe dans la région de Fatick au coeur de la zone écologique du
Sine-Saloum, caractérisée par une longue saison seche de Novembre a Juin et une courte saison des
pluies de Juillet a Octobre. Une bonne partie de la population n’a pas acces a 1’eau courante. Les
puits sont peu nombreux, profonds et parfois ¢loignés dans certains villages. L’eau des robinets et de
la plupart des puits ont un taux de fluor supérieur aux normes et les nappes d’eaux douces
souterraines sont parfois salées. Pendant la saison séche, les seules sources d’eau des populations
pour les activités domestiques restent les robinets publics et les puits. Pendant la saison des pluies, de

nombreuses mares naturelles ou artificielles et un marigot proches des concessions se forment et

37



peuvent continuer a garder de I’eau pendant 1 a 2 mois apres les pluies. Dés leur mise en eau et
jusqu’a leur asséchement, les puits et les robinets sont moins utilisés. Pour se soustraire de la longue
corvée et de la cherté de I’eau de robinet, les populations se tournent vers les mares et le marigot pour
la plupart de leurs activités domestiques. Ces points d’eau sont donc fortement fréquentés pendant
I’hivernage par les populations en particulier les enfants en age scolaire pour les activités récréatives.

La zone d’¢tude de Niakhar est un grand observatoire de santé et de population. De
nombreuses investigations ayant pour objectif de contrdler les endémies ou des problemes de santé y
sont menées depuis plus d’une quinzaine d’années. Cependant, des études sur la schistosomiase
urinaire étaient quasi-inexistantes. A notre connaissance, une seule étude sur la susceptibilité au
paludisme chez les enfants co-infectés par les helminthes intestinaux et urinaires avait ét¢ menée
dans deux villages de la zone d’étude de Niakhar. Une prévalence moyenne élevée de
S. haematobium de 66,5% a été rapportée (Akiana, 2003, Briand et al., 2005). De nombreux cas
d’hématurie macroscopique €taient par ailleurs souvent rapportés dans les villages par les enquéteurs
démographiques de I’institut de recherche pour le développement (IRD). Aucun traitement de masse
n’a été administré aux populations avant 2012 du fait de I’absence de donnés de prévalences a
I’échelle de Niakhar. Des études de dynamique des mollusques hodtes intermédiaires visant a
comprendre le fonctionnement de ces foyers étaient inexistantes malgré la présence de nombreux
biotopes favorables au développement des bulins hotes intermédiaires de S. haematobium. La
connaissance de la distribution et de la saisonnalité de I'abondance des mollusques pourrait servir a
I’établissement d’un programme de lutte.

L’existence d’un observatoire a Niakhar offrant un bon dispositif d’étude populationnel,
environnemental et socioculturel ainsi que I’installation d’un laboratoire, nous ont permis de réaliser
cette thése qui comporte trois volets :

Le premier volet est parasitologique et porte sur I’étude de la schistosomiase urinaire chez les
populations humaines. Cette partie du travail a été enticrement réalisée sur le terrain et au laboratoire
de PURMITE a Niakhar. Les principaux objectifs étaient :

- de mesurer I’ampleur de la parasitose dans la zone en étudiant la prévalence et I’intensité de
I’infestation chez des écoliers ;

- d’évaluer ’efficacité d’une seule dose de praziquantel dans ce foyer unique a S. haematobium
et son impact sur la prévalence, I’intensit¢ de I’infection et la reinfestation sur un cycle de
transmission ;

Le deuxieéme volet est malacologique et concerne 1’é¢tude des bulins hotes intermédiaires.

Une partie de ce volet a été réalisée sur le terrain et au laboratoire de Niakhar. L’objectif de cette

é¢tude malacologique était d’identifier morphologiquement les bulins hotes potentiels de
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S. haematobium, d’étudier leur distribution et leur dynamique ainsi que leur niveau d’infestation par
le parasite afin de déterminer leur role dans la transmission de la maladie.

L’autre partie s’est déroulée au Laboratoire de Parasitologie-Mycologie a la faculté de
Pharmacie de I’Université de Limoges (France) au sein de ’'UMR 1094 INSERM. L’objectif était de
confirmer 1’identification morphologique des bulins par une caractérisation moléculaire et de mettre
en place une technique de détection par PCR de I’ADN du parasite S. haematobium dans les bulins
hotes intermédiaires.

Le troisiéme volet est opérationnel afin de proposer une stratégie de lutte adéquate contre la
schistosomiase urinaire. Ce dernier volet qui revét un caractere épidémiologique, fait le lien entre la
parasitologie et la malacologie. Le but était de voir 1’effet d’un traitement annuel par le praziquantel
administré a une cohorte d’enfants et d’adultes pendant 3 ans sur la dynamique de la transmission en
relation avec le systétme de mares et marigot temporaires en vue de proposer des stratégies de

controle efficaces et durables.

I1.1. ZONE D’ETUDE ET METHODOLOGIE

11.1.1. Zone d’étude

I1.1.1.1. Caractéristiques générales de la zone d’étude de Niakhar

La zone d'étude de Niakhar (14°58’N - 16°58°W) est située au Sénégal dans la région de
Fatick au cceur du Sine-Saloum, a 150 km au sud de la capitale Dakar (figure 11).

Le climat est de type sahélo-soudanienne caractéris¢é par une longue saison seche de
Novembre a Juin et une courte saison des pluies de Juillet & Octobre. Les températures ont de faibles
amplitudes moyennes mensuelles. Les moyennes mensuelles extrémes sont de 24°C pour les mois les
plus frais (Décembre et Janvier) et 30°C pour les mois les plus chauds (Mai et Juin). La pluviométrie
moyenne annuelle est passée de 800 mm dans les années 1950 a 500 mm dans les années 1980.
Aujourd’hui, on note un retour plus ou moins normal de la pluviométrie dans la zone. Des quantités
croissantes de précipitations ont été observées a partir de 1’année 2000, avec une pluviométrie
moyenne annuelle de 600 mm entre 2005 et 2010 (Delaunay et al., 2013). L’évolution de la
pluviométrie dans la zone de 2010 a 2013 montre que la saison des pluies débute en Juin et prend fin
en Octobre (figure 12). La pluviométrie moyenne annuelle entre 2010 et 2013 est de 611,4 mm. Les
quantités maximales de pluies sont généralement enregistrées dans le mois d’Aoflt. L’année 2013
¢tait la plus pluvieuse. Des le mois d’Octobre il y a une baisse treés brusque de la pluviométrie et un a
trois mois plus tard, tous les points d’eau qui s’étaient formés deviennent secs. Un systeme

d’observation des eaux de surface a permis de cartographier le dynamisme des zones inondables et a
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montré que les eaux de surface sont constituées par un marigot et de nombreuses mares temporaires
qui se forment par les eaux de pluies. Le marigot aussi appelé zone inondable ou "Bill Bill" en langue
sérere est long de 15 km environ et sépare la zone en deux parties du Nord-est au Sud-est en plein
hivernage.

La zone regroupe 30 villages couvrant une superficie de 203 km?. En 2012, la population était
de 43 664 habitants avec une densité moyenne d'environ 214 habitants au km2. La zone est
caractérisée par un taux de fécondité élevé de 6,4 naissances par femme en 2011 (Biuatti, 2012).

Les caractéristiques individuelles (sexe, age, groupe ethnique, religion et état civil) sont
collectées pour chaque résident. Au sein de la population, le groupe ethnique Sérére est largement
majoritaire (96,7%). Les autres groupes ethniques présents dans la zone sont les Wolofs (1%), les
Toucouleurs (1%), les Laobés (0,5%) et les Peuls, Maures, Socés, et Diolas qui représentent 0,8%.

Le niveau d'éducation est faible: 50% des hommes et 75% des femmes qui ont un age compris
entre 15 et 24 ans n'ont jamais recu de formation scolaire (Delaunay et al., 2013).

Les activités économiques sont essentiellement basées sur la culture du mil et de I'arachide
mais aussi sur 1’élevage. La crise agricole du sahel et la pression démographique ont entrainé un
développement de nouvelles activités économique basée sur la production de viande et les migrations
temporaires vers les régions urbaines.

En 2003, environ 2/3 de la population n’avait pas acceés a I’eau potable (Levi & Adyamagbo,
2003). Aujourd’hui, la disponibilit¢ des forages et fontaines publiques a augmenté au cours des
dernieres décennies et 60% des ménages ont acces a l'eau du robinet a domicile ou a I’extérieur. La
construction et 'utilisation des latrines est trés faible. Seulement 22% des ménages ont acces a
l'assainissement (Delaunay ef al., 2013). Les infrastructures sanitaires sont assez faibles. Les centres
de santé sont inégalement répartis sur I’ensemble de la zone. On y compte 3 dispensaires localisés
dans les villages de Toucar, Ngayokhem et Diohine. Le recours aux praticiens traditionnels est
encore répandu et est en cohabitation avec les structures sanitaires (Chippaux, 2005).

Depuis plus de 30 ans, les villages de la zone d’étude ont fait I’objet d’une surveillance
démographique, épidémiologie et environnemental (SSDEE), faisant de la zone un observatoire de
population et de santé. Les personnes, résidentes dans ces villages, sont toutes identifiables a travers
un numéro dans une base de données. Des informations sur les naissances, parentés, lieux de
résidence, déplacements hors de la zone, et déces dont la cause est systématiquement recherchée a

posteriori par autopsie verbale, sont régulierement notées dans une base informatisée.
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Villages investigués A Concessions A"L Sites de collecte des bulins (sites 1 a 26)

Figure 11 : Localisation de la zone d’étude avec les villages, les concessions enquétées et les sites

d’échantillonnage des bulins. (D’apres Courrer & Arcens, 2001, modifié)
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Figure 12 : Pluviométrie totale mensuelle dans la zone d’étude de Niakhar de 2010 a 2013

La plupart des activités humaines nécessitant de 1'eau (lessive, baignade, péche, abreuvage et
lavage d’animaux) se déroulent au niveau du marigot et des mares temporaires de Juillet a Novembre
voire Décembre (figure 13). Entre Novembre et Décembre, la plupart des mares ne garde qu’une
petite flaque d’eau et ne sont plus fréquentées (figure 14). A la fin du mois de Décembre jusqu’ au
mois de Juillet, tous les points d’eau sont a sec (figure 15).

L’épidémiologie de la schistosomiase urinaire a Niakhar est trés peu documentée. Une étude
portant sur la coinfection bilharziose et paludisme a été réalisée a Toucar et Diohine qui sont deux
villages de la zone d’étude. La prévalence de S. haematobium était de 67,3% (Akiana, 2003). Aucun
traitement de masse n’a été administré dans la zone avant 2012.

La transmission se fait uniquement dans le marigot et les mares temporaires. Aucune étude
malacologique montrant le role des bulins hotes intermédiaires dans la transmission de

S. haematobium n’a été réalisée dans la zone.
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Figure 13: Baignade dans une mare en pleine saison des pluies (Aott 2013)

Figure 14 : Mare avec une petite flaque d’eau a Niakhar (Novembre 2013)

Figure 15 : Mare a sec a Niakhar (Décembre 2013)
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I1.1.1.2. Description des villages suivis

Onze villages de la zone d’étude de Niakhar ont été sélectionnés et suivis lors de cette étude.

Gajak

C’est un des plus grands villages de la zone. Il est situé a I’extréme Ouest a plus de 25 km de
la station de Niakhar. La population est de 3 223 habitants. Les enfants de 3 a 15 ans représentent
36,3% de la population. C’est dans ce village que se limite actuellement le marigot qui provient du
Sud de la zone. L’eau de la partie du marigot qui entre dans le village est douce mais ces trois
derniéres années il y a de plus en plus une remontée saline en provenance du sud a la fin de la saison
des pluies. Il n’y a pas de robinet dans le village et en plein hivernage, la plupart des puits sont
completement remplis par les eaux de pluies. Le marigot est la seule source d’eau que les populations
utilisent pendant I’hivernage pour divers activités domestiques et les baignades pour les enfants.
Apres I’hivernage, 1’eau peut rester jusqu’a Décembre voire Janvier. Des barrages sont construits par
endroit pour pécher les petits poissons du genre Tilapia. Le marigot passe au milieu du village et la
plupart des sites de baignades (17 a 20 sites) sont trés proches des concessions. Le site le plus proche

(site 20) se situe a 50 m et le plus loin (site 17) n’est qu’a 264 m.

Godel

Ce village est situé¢ a I’extréme Sud-ouest de la zone a coté de celui de Gajak. La population
est de 1 623 habitants. Les enfants de 3 a 15 représentent 36,6% de la population. C’est aussi un
village qui n’a pas acces a 1’eau potable mais de nombreux puits sont utilisés par les populations
pendant 1’hivernage. La partie du marigot qui passe a coté du village est salée et dénudée de
végétation aquatique. Deux sites (21 et 22) qui sont respectivement a 608 m et 987 m des concessions
sont trés fréquentés par les enfants pour les baignades et pour la péche. A I'intérieur du village, une
grande mare (site 23) située presqu’au milieu a 300 m des concessions est tres utilisée pour les

baignades et la lessive.

Kocokh

Ce village est situé¢ a I’extréme Sud de la zone. Il est aussi treés €loigné de la station IRD de
Niakhar (plus de 30 km). La population est de 1 770 habitants. Les enfants de 3 a 15 ans représentent
37,1%. L’acces a I’eau dans ce village est tres faible. Un seul puits construit au niveau de I’école

primaire est fonctionnel et c’est la seule source d’eau de boisson des populations. Ce village est
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divisé en deux par le marigot en plein hivernage on ne peut y accéder sans traverser 1’eau dont la
profondeur dépasse 1 m par endroit. Autrefois, I’eau du marigot était utilisée pour la boisson et des
activités maraicheres dans ce village. Aujourd’hui toute la partie qui traverse le village est salée et est
seulement utilisée pour les baignades et la péche. Les deux sites les plus fréquentés pour les
baignades (site 24 a 26) sont peu ¢€loignés des concessions (800 m et 1 112 m respectivement). Le site
le plus reculé (site 26) se situe a 2590 m. Ces sites sont aussi fréquentés par les populations riveraines

du village de Godel.

Ngangarlam

C’est un village de superficie moyenne qui est situ¢ a la limite Nord-ouest de la zone. Il
compte 2 115 habitants dont 37,9% sont des enfants agés de 3 a 15 ans. Le village est aussi trés
¢loigné de la station et n’a pas acces au branchement de robinet. Le nombre de puits est tres réduit et
ils sont affectés par le fluor et le calcaire. La mare la plus fréquentée du village (site 13) se situe a
433 m des concessions et est trés utilisée par les femmes pour la lessive et les enfants pour les
baignades et jeux. Elle est aussi fréquentée par les populations des villages riverains et par les
animaux. En pleine hivernage, la mare déborde et occupe une grande espace non cultivable. Il existe
aussi d’autres petites mares qui sont aussi utilisées pour la lessive mais elles sont ¢loignées de

concessions enquétées et peu fréquentées.

Ngalagne kop

C’est un village situ¢ au Nord pas loin de I’axe routier Niakhar-Bambey. La population est de
1 291 habitants avec 37,1% représentées par les enfants de moins de 3 a 15 ans. Les puits et les
robinets sont nombreux et sont bien réparties dans chaque quartier. Mais c’est le village de la zone
qui compte le plus grand nombre de mares (plus de 7). Deux des mares les plus fréquentées (site 3 et
4) se situent au milieu du village a moins de 300 m des concessions. En pleine saison des pluies, elles
sont tres utilisées pour la lessive et les baignades. Les mares (site 5 et 6) qui sont éloignées (plus de 2
000 m) sont utilisées par les bergers et les animaux mais aussi les populations du village limitrophe
de Datel. La particularité du village de Ngalagne Kop est que toutes les mares sont a sec dés la fin du

mois d’octobre.

Poudaye
C’est un petit village qui se trouve a proximité de celui de Ngalagne Kop. La population est
de 1 454 habitants. Les plus jeunes (3 a 15 ans) représentent 36, 7 % de la population. Des puits et

robinets publics existent aussi dans quelques quartiers mais ne sont pas beaucoup sollicités par les
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populations pendant I’hivernage. Les mares sont aussi nombreuses et trés grandes. La plupart sont
des carricres (site 8 et 9), trés proches des concessions (50 m environ) et peuvent garder 1’eau
jusqu’en fin Décembre. Elles sont fortement fréquentées par les femmes pour la lessive et le puisage
de I’eau mais surtout par les enfants qui s’y baignent a longueur de journée. Seule une mare (site 10)

est ¢loignée du village et se situe a 1 122 m.

Sass njafaj

C’est un petit village situé¢ a I’Est de la zone a moins de 5 km de la station de Niakhar. La
population est de 1 163 habitants. Les enfants de 3 a 15 ans représentent 38, 8% de la population. La
plupart des concessions ont un robinet. Seulement une trés grande mare (site 2) située a 1 108 m du
village a proximité¢ de I’axe routier Niakhar-Bambey est utilisée par les populations. Elle est aussi

fréquentée par les villageois de 1’autre coté de 1’axe routier.

Sob

C’est un petit village situé au Sud-est proche de la station de Niakhar. La population est de 1
323 habitants et les enfants de 3 a 15 ans représentent 36,7%. C’est aussi I’un des villages avec un
fort taux d’acces a I’eau potable. Il existe un forage dans le village et la plupart des concessions ont
aussi des robinets a I’intérieur. La mare (site 1) est ¢loignée du village (1 173 m) et elle est seulement
fréquentée par les enfants. Il existe aussi d’autres mares €¢loignées qui sont aussi fréquentées par les

populations riveraines.

Logdir

C’est un village de superficie moyenne situé¢ au centre de la zone pas loin du village de Sob.
La population totale est de 1 625 habitants et 33,5% sont représentés par des enfants de 3 a 15 ans.
Les puits ne sont pas nombreux et I’acces a I’eau potable est tres récent. Une seule borne fontaine se
trouve dans le village. Les mares sont de petites tailles et s’asséchent des le mois de Novembre. Une
des deux mares (site 14) est trés proche des concessions et se situe a 94 m. L’autre mare (site 15) est
un peu €éloignée et se trouve a 1 158 m a la limite avec le village de Diohin. Elle est aussi fréquentée

par les populations des quartiers de Diohin les plus proches.

Tukar

C’est I'un des 3 villages semi-urbanisés de la zone avec une présence de plusieurs

infrastructures a savoir un poste de santé, un collége d’enseignement moyen, un forage et un acces a
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I’eau de robinet trés importante. C’est le village le plus peuplé avec 4 727 habitants. Les enfants de 3
a 15 ans occupent 35,9% de la population. Il est situé au centre de la zone a environ 15 km de la
station de Niakhar. Les mares sont nombreuses, assez vastes et situées a la périphérie du village loin
des concessions. La plus proche (site 8) se trouve a 789 m et la plus éloignée (site 9) a 1 354 m des
concessions. Elles sont néanmoins trés utilisées pour la lessive, les baignades et I’abreuvage du
bétail. Des enclos de bétail sont construits a proximité de la mare la plus proche et des petits bergers

y passent toutes les journées pendant I’hivernage.

Diohin

C’est aussi ’'un des villages avec un niveau de vie assez élevé car ayant les mémes
infrastructures que ceux du village Tukar et un niveau d’accés a ’eau potable important. Il est
¢galement ’un des villages les plus peuplés avec 4 130 habitants dont 35,8% appartient a la clase
d’age de 3 a 15 ans. Il est situé¢ sur le méme axe que Toucar un peu plus au Sud. Mais les mares ne
sont pas nombreuses et la plus fréquentée (site 16) est trés ¢loignée des concessions (2 328 km). Elle
est seulement utilisée par les enfants surtout les petits bergers pour les baignades lors de la
surveillance du bétail. Des enclos existent aussi a des endroits pas trés loin de la mare et les petits
bergers y passent aussi toutes les journées. Cette mare est aussi fréquentée par les enfants de certains

quartiers du village de Godel qui se situent a environ 1 497 m.

I1.2. Méthodologie

I1.2.1. Volet parasitologie

- Evaluation rapide de la prévalence de la schistosomiase urinaire en milieu scolaire

Afin de mesurer I’ampleur de la parasitose dans la zone, nous avons effectué une enquéte en
milieu scolaire chez des éléves agés de 7 a 15 ans dans 14 établissements au niveau de 12 villages de
la zone d’étude. En effet les €léves constituent une population sédentaire, facilement mobilisable et
particulierement exposée a la schistosomiase urinaire du fait de leurs activités (baignades aux heures
chaudes, jeux prolongés dans 1’eau) au niveau des points d’eau.

Au total 15 grappes de 14 éléves ont été sélectionnées. Les enfants étaient tirés au hasard sur
les listes des classes de la premiere a la cinquieéme année du cycle primaire. Au total, 14x15 enfants

ont été enrd6lés pour estimer la prévalence de S. haematobium a Niakhar.
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A partir de cette prévalence, nous avons estimé la taille de I’échantillon de la cohorte pour le suivi

longitudinal de la dynamique de la transmission de 2011 a 2014.

- Sélection de la cohorte d’enfants et d’adultes a suivre

Pour estimer la taille de la cohorte a suivre, nous avons effectu¢ une enquéte préliminaire
chez les habitants de plus de 15 ans pour estimer la prévalence des antécédents d’hématurie
déclarées. Les prévalences étaient de 48,7% chez les sujets de 16 a 30 ans et 52,5% chez ceux de 31 a
60 ans soit une moyenne de 50,2%. Chez les écoliers, la prévalence était de 57,6%. Etant donné
qu’aucun traitement de masse n’a eu lieu dans la zone avant le démarrage de 1’étude, nous avons
estimé a 54% la prévalence moyenne au niveau de la population globale. La taille de 1’échantillon est
calculée selon la formule suivante :

N=¢’pq/i
Avec N étant la taille de I’échantillon, € I’écart réduit correspondant au risque d’erreur a=5% dans la
table des écarts réduits, p la prévalence moyenne qui est de 0,54, g= (1-p) et i la précision fixée a 5%.
N= (1,96)%(0,54) (0,44) / (0,05)* = 397
Nous avons estimé a 15% les déperditions qui pourront étre liées aux absences, abandons, migrations
et autres. La taille de la population est alors de :
N=397x15/100= 457
Le suivi était réalisé par village et chaque village représente une grappe. Tenant compte de 1’effet de
grappe selon lequel les personnes habitant les méme hameaux ou concessions ont tendance a avoir les
mémes activités vis-a-vis des points d’eau du méme village et donc les mémes risques, la taille de
I’échantillon a ét¢ alors multipliée par 2.
N=457x2 =913
En définitive, 913 individus ont ét¢ ciblés pour le suivi parasitologique.
Nous avons fait par la suite une pondération par village selon le poids de sa population par rapport
aux autres, mais aussi une pondération par sexe et age dans chaque village. Les effectifs qui étaient

prévus pour le suivi sont représentés dans le tableau ci-apres.
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Tableau 1: Effectifs des sujets ciblés pour le suivi de la cohorte par village, sexe et classe

d’age
5- 14 ans 15 - 30 ans 31-60 ans Sou-total
Village Total
M F M F M F M F
Ngangarlam 8 8 6 6 3 6 17 20 37
Ngalagne kop 8 8 8 9 6 6 22 23 45
Diohin 30 31 36 35 22 24 88 90 178
Gajak 24 25 24 28 18 19 65 72 138
Godel 12 14 12 12 8 9 32 35 67
Kocokh 14 12 14 13 9 10 37 35 72
Logdir 8 15 14 12 8 9 30 36 66
Sass ndiafaj 5 6 7 8 5 5 17 19 36
Puday 10 11 12 12 7 7 29 30 59
Sob 10 10 10 11 6 8 26 29 55
Tukar 27 26 29 35 22 22 78 83 161
Sous-total 155 166 172 181 114 125 | 441 | 472 913

I1.2.2. Volet malacologie

Avant le démarrage du suivi malacologique, nous avions fait une enquéte préliminaire aupres
des habitants de chaque village préalablement sélectionné pour le suivi parasitologie. L’objectif était
de découvrir, recenser et géo-référencier les points d’eau les plus fréquentés. La sélection des points
était basée, sur les fréquentations, la proximité et I’accessibilité. La priorité était accordée a ceux non
¢loignés des concessions et trés fréquentés pour les baignades et la lessive. Nous avons identifi¢ d’un
point d’eau a I’autre les sites de contacts homme-eau avec une numérotation continue. En général,
dans chaque mare il y a une seule porte d’entrée qui représente le site de contact homme-eau. C’est
au niveau du marigot qu’il y a plusieurs sites de contacts. Ces sites ont fait I’objet d’un suivi régulier

de 2011 a 2013 dans le but d’étudier la dynamique des populations de mollusque et leur évolution.
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Au total, 26 sites de collecte répartis dans les différents villages ont été sélectionnés et visités

réguliérement pour le suivi malacologique (tableau 2).

Tableau 2 : Tableau récapitulatif des différents sites d’échantillonnage de bulins par village

et points d’eau

Village Nom du site Nature point Nb. de site N. site Latitude N Longitude Altitude
en "sérére" d’eau
Sob Khondore mare 1 1 1429.328 W16 25.804 19m
Sass njafaj Fassaw mare 1 2 N1430.621 | W16 24.013 14 m
Ngalagne kop | Ongathié mare 1 3 N1434.417 | W16 25.883 22 m
Ngalagne kop | Mbeladéme mare 1 4 N1434.418 | W16 25.884 Sm
Ngalagne kop Mbel mare 1 5 N1435.606 | W16 26.292 12 m
mbégane
Ngalagne kop | Lofné mare 1 6 N1435.669 | W16 26.638 8m
Tukar Mbéla mack mare 1 7 N1433.093 | W1629.209 I5m
Tukar Thiolaye mare 1 8 N1432.543 | W16 29.506 24 m
Tukar Takit mare 1 9 N14 32.753 W16 29.742 22 m
Puday Carriére mare 1 10 N1432.720 | W16 27.798 21 m
Puday Niamanglé mare 1 11 N1432.448 | W16 28.128 Sm
Puday Ngafoye mare 1 12 N1433.559 | W16 27.696 15m
Ngangarlam Mbel mare 1 13 N1435.079 | W16 28.140 25 m
khakhale
Logdir Mbel fédiéme mare 1 14 N1429.765 | W16 28.930 2lm
Logdir Omamane mare 2 15 N1429.533 | W16 29.700 15m
Diohin Ossapane mare 1 16 N1429.968 | W16 31.662 20 m
Gajak Bill Bill 1 marigot 1 17 N1431.027 | W16 31.800 16 m
Gajak Bill Bill 2 marigot 1 18 N1431.300 | W16 31.526 17m
Gajak Bill Bill 3 marigot 1 19 N1431.301 | W16 31.526 16 m
Gajak Bill Bill 4 marigot 1 20 N1431.232 | W1631.643 16 m
Godel Doufle marigot 1 21 N1430.361 | W16 32.003 I1m
ndofene
Godel Doufle sofna marigot 1 22 N1430.055 | WI1632.138 6 m
Godel Mbel demba mare 1 23 N1429.934 | W16 33.058 14 m
Kocokh Khoudokh marigot 1 24 N1429.650 | W16 32.128 20 m
Kocokh Sakho marigot 1 25 N1428.762 | W16 32.854 20 m
Kocokh Niamangue marigot 1 26 N1428.195 | W16 33.269 16 m
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Les mollusques sont récoltés au niveau de chaque site de contact homme-eau a 1’aide d’une
épuisette 2 manche longue en secouant la végétation aquatique. D’autres sont ramassés sur le sol ou

prélevés a la surface de 1’eau ou sur les objets en suspension (figure 16).

Figure 16: Collecte des mollusques dans une mare a Niakhar (Octobre 2011)

La récolte des mollusques était réalisée par une seule personne. La durée de récolte était de 15
minutes pour les deux premieres années. Les nombres récoltés étant faibles, nous avons prolongé la
durée a 30 minutes pendant la derniére année. Tous les mollusques récoltés étaient ramenés au
laboratoire de Niakhar ou ils ont été étudi€s par site. Les tailles des mollusques récoltés apres chaque
prospection étaient mesurées sous une loupe binoculaire a I’aide d’un papier millimétré pour I’étude
de la structure de leur population. Seulement les mollusques collectés en Juillet aprés les premicres
pluies étaient considérés pour I’étude de leur écologie notamment leur capacité de résistance a la
sécheresse. L’identification des mollusques a été réalisée a 1’aide d’une clé pour 1’identification des
gastéropodes (Diaw ef al., 1999). La confirmation a été faite a Dakar par un spécialiste de I’'ISRA.

Les mollusques dont la taille est supérieure ou égale a 3 mm étaient testés pour les émissions
de cercaire de S. haematobium. Les cercaires ont été reconnues par leur nage active dans ’eau, leur
téte allongée, leur queue longue et fourchue recourbée au repos (Diaw et al., 1999, Devkota et al.,
2011). Les mollusques émetteurs étaient conservés en vie et ramenés a Dakar pour confirmer le type
de cercaires. Nous avons déterminé les taux d’infestation par espece, et par village.

Le taux d’infestation des mollusques était calculé selon la formule suivante :
Nombre de mollusques infestés par S. haematobium

Taux d’infestation (%) = x 100

Nombre de mollusques testés
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Les mollusques émetteurs ou non de cercaires étaient conservés dans de 1’éthanol a 70° C
pour I’identification génétique et la mise en place d’une technique de PCR pour I’étude de leur

infestation par S. haematobium.
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I1.3. RESULTATS

Les résultats seront présentés sous formes d’article publié, soumis ou en préparation pour soumission
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I1.3. RESULTATS

Présentation de ’ensemble des travaux

Afin de lutter efficacement et de fagon durable contre la schistosomiase urinaire dans les
zones a transmission saisonnicre, une compréhension de 1’épidémiologie de la maladie en rapport
avec ces écosystemes pluvio-temporaires de mares et marigots est nécessaire. Cela ne peut se faire
qu’avec la réalisation des études de prévalence et d’efficacité des traitements administrés mais aussi
un suivi de la ré-infection de populations humaines qui constitue le plus grand probléme dans
I’¢limination de cette parasitose.

Pour cela, la premiére étape de nos travaux était de faire une évaluation ciblée de I’ampleur de
la parasitose a travers une étude de la prévalence et de I’intensité de I’infestation. Cette évaluation a
¢été réalisée dans la tranche d’age la plus exposée représentée par les enfants d’age scolaire. Ceci a été
fait pour avoir une idée de la maladie au niveau de la population globale. La deuxiéme étape de nos
travaux était un suivi longitudinal et avait porté sur la population générale (enfants en age scolaire et
adultes). Dans cette étape, nous avons sélectionné les villages ou la prévalence en milieu scolaire
¢tait supérieure a 50% dans la premiére étude et dont les populations fréquentent au moins une mare
proche et/ou le marigot. Cela nous conduit a remplacer certains villages de la premiére étude par de
nouveaux villages qui remplissaient mieux ces conditions. Cette démarche a été adoptée pour une
bonne corrélation entre la dynamique de I’infection de la population humaine et celle des mollusques
hotes intermédiaires au niveau des points d’eau de chaque village. Il nous a fallu alors faire dans cette
étape, une étude baseline de prévalence et évaluer 1’efficacité d’un seul traitement par le praziquantel
(40mk/kg) sur la prévalence et I’intensité de I’infection ainsi que sur la re-infection pendant un cycle
de transmission. Cette deuxieme étude a concerné des enfants de 5 a 15 ans de 6 villages. Afin de
comprendre le fonctionnement de ce systéme épidémiologique, nous avons aussi réalisé une
troisieme €tude portant sur le suivi de la dynamique des mollusques hétes intermédiaires pendant 3
années (2011 a 2013). Enfin, pour comprendre 1’épidémiologie de la schistosomiase urinaire dans ce
foyer a mares et marigot temporaires, nous avons effectué une quatrieme étude plus large regroupant
des enfants et des adultes de 9 villages et portant sur 3 cycles de transmission (2011, 2012 et 2013).
Cette ¢étude avait pour but d’évaluer I’impact des traitements annuels répétés au Praziquantel pendant

trois ans sur la dynamique de la transmission de la schistosomiase urinaire a Niakhar.
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Etude 1: Prévalence et intensité de la schistosomiase urinaire chez des enfants en age scolaire

dans le district de Niakhar, région de Fatick, Sénégal

Présentation de ’étude

L’existence d’un suivi scolaire depuis 2003 dans la zone d’étude nous a permis d’évaluer
rapidement la prévalence et I’intensité¢ de I’infestation de la schistosomiase urinaire. Du fait de sa
situation écologique, Niakhar est une des localités du Sénégal ou sévit actuelement uniquemnt
S. haematobium. Afin d’estimer de fagon rapide la prévalence de la maladie dans la communauté, les
écoliers ont été ciblé du fait de leur accessibilité au niveau des écoles et de la facilité d’avoir des
¢chantillons d’urines. Le nombre d’établissements qui avaient un cycle complet était de 20. Pour
avoir un échantillon hétérogeéne et largement distribué, nous avons sélectionné les enfants dans 14
¢tablissements répartis dans 12 villages de fagon a couvrir le maximum possible la zone d’étude. Les
villages sont : Datel (Nord), Diokhine (centre Ouest), Gajak (Ouest), Godel (Sud-ouest), Kothiokh
(Sud-ouest), Logdir (Sud), Ngayokhem (Est), Ngonin (Nord-ouest), Poultok-Diokhine (au centre),
Sass njafaj (Est), Sob (Sud-est) et Toucar (centre Nord). La population d’étude était divisée en 3
classes d’ages: 7—9; 10— 12 et 13 — 15 ans.

Pour chaque individu, les échantillons d'urine étaient recueillis entre 10 et 14 heures. Chaque
¢chantillon d'urine était secoué pour assurer la dispersion des ceufs. Un volume de 10 ml est prélevé a
I’aide d’une seringue et filtré a travers un filtre Millipore SX0001300 Swinnex®. La filtration est
suivie par un examen microscopique pour la détection des ceufs de S. haematobium selon la méthode
développée par Plouvier ef al. (Plouvier et al., 1975).

L'intensité de 1'infection était classée comme faible si le nombre d’ceufs pour 10 ml d’urine est
comprise entre 1 et 49 et forte si le nombre est supérieur ou égal a 50 ceufs, tel que défini par
'Organisation mondiale de la sant¢ (WHO, 2002). Les données étaient enregistrées a l'aide du
logiciel Epi-Info, version 3.5.1 et analysées sur STATA version 11.1. Les comparaisons de
prévalence étaient réalisées en utilisant le test du chi-square ou le test exact de Fisher. Pour la mesure
d'intensité de l'infection moyenne, la moyenne géométrique de Williams a été utilisée pour calculer le
nombre d’ceuf moyen décompté. La prévalence et l'intensité ¢&taient comparées entre les
¢tablissements des villages, 1’acces a 1’eau de robinet au niveau des villages, 1’age et le sexe. Dans

tous les cas, une valeur de P < 0,05 indique une différence statistique significative.
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Principaux résultats

Prévalence et intensité de ’infestation moyennes chez les enfants en age scolaire

Parmi les 210 échantillons d'urine examinés pour la recherche de S. haematobium, 121
(57,6%) étaient positifs, avec une moyenne géométrique du nombre d’ceufs décompté (EMGC) de
185 pour 10 ml d’urine. Plus de 72% des enfants infectés avaient des charges ovulaires supérieures a
49 ceufs/10 ml d'urine synonyme de fortes infections. La prévalence la plus élevée était trouvée chez
les enfants du village de Kothiokh (92.9%), et la plus faible chez ceux du village Ngonin (14.3%).
Une différence significative (p <0,001) de la prévalence de S. haematobium a été notée entre les
villages. Plus de 90% des enfants étaient fortement infectés dans les établissements scolaires des
villages de Ngayokhem, Ngonin et Poultok-Diokhine.

Prevalence et intensité de I’infection selon le sexe, I’dge, le type de point d’eau fréquenté et
I’accés a I’eau potable

Les garcons avaient en moyenne une prévalence de 66% et une intensité de I’infection de 253
ceufs/10 ml de S. haematobium plus élevées que chez les filles (49,5% et 126 ceufs/10 ml
respectivement). La différence de la prévalence et de l'intensité de l'infection entre les sexes était
significative (p <0,05).

La prévalence avait significativement augmenté avec l'age (p <0,05). Par contre 1’intensité de
I’infection était plus importante chez les enfants agés de 10 a 12 ans mais la différence n’est pas
significative.

En considérant le type de points d’eau utilisé, nous avons constaté que la prévalence était
significativement plus ¢élevée chez les enfants qui fréquentent le marigot (69,6%) que chez ceux qui
utilisent les mares (53,3%) (p < 0,05). Mais les plus fortes intensités de ’infection étaient plus
retrouvées chez ceux qui fréquentent les mares (202 ceufs/10 ml contre 156).

Cette étude a aussi montré que les enfants des villages qui n’avaient pas acces a l'eau du
robinet avaient une prévalence et une intensité de I’infection significativement plus élevée que les

autres (p <0,005).

Conclusion

Cette étude est la premicre évaluant la prévalence et ’intensité de 1’infestation de la schistosomiase
urinaire dans la zone d’étude de Niakhar. Les résultats ont montré que la prévalence et les fortes
infections chez les enfants en age scolaire sont supérieures a 50%. Par conséquent, des traitements de
masse répétés, une éducation pour la santé et une amélioration de 1’acces a 1’eau de robinet sont
fortement recommandés afin de diminuer la prévalence et 1’intensité de I’infection.

Ce travail a été publié dans le journal Parasites &Vectors
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Etude 2. Efficacité d’un traitement au praziquantel contre la schistosomiase urinaire et son
impact sur la ré-infection chez des enfants en age scolaire a Niakhar, Sénégal, un

foyer simple de transmission saisonniére

Présentation de ’étude

Dans 1’¢étude précédente, nous avons montré des différences significatives de la prévalence
entre les établissements des villages qui sont en partie liées aux types des points d’eau fréquentés par
les populations. Nous avons par la suite recommandé un traitement de masse au Praziquantel de tous
les enfants en age scolaire car la prévalence et I’intensité de 1’infection étaient élevées.

I1 était alors important d’évaluer 1’efficacité d’une dose de Praziquantel (40 mg/kg) et son
impact sur la reinfection. Six villages parmi 11 qui ont été sélectionnés pour le suivi longitudinal, ont
été choisis pour cette étude. Le nombre de village a été réduit afin de pouvoir réaliser une analyse
détaillée de I’efficacité du praziquantel. Le choix des 6 villages était basé sur le type de points d’eau,
la fréquence et la proximité des sites de contact homme-eau. Les villages sélectionnés sont : Gajak
avec seulement comme point d’eau le marigot, Godel avec la présence d’une mare et d’un marigot,
Logdir avec deux mares dont une proche et I’autre éloignée des concessions, Sass njafaj avec une
seule mare peu ¢loignée, Poudaye avec 3 mares dont deux trés proches et une éloignée et enfin
Ngalagne kop avec 4 mares dont deux trés proches et deux trés éloignées.

Nous avons aussi montré dans la premiére étude que la prévalence chez les enfants de 7 a 9
ans était aussi importante. Cela nous a amené a augmenter la tranche d’age des enfants en incluant
ceux de 5 a7 ans.

Il nous a fallu alors faire une analyse parasitologique de base que nous avons comparée a la
situation apres le traitement et apres la ré-infection. Cette seconde étude a donc porté sur les enfants
agés de 5 a 15 ans. La population était classée arbitrairement en trois groupes d'age : 5 - 7, 8 - 10 et
11 - 15 ans. La sélection était faite directement dans leurs villages respectifs. Les criteéres d'inclusion
étaient les suivants: 1) résider dans les villages au cours de la saison des pluies 2011, i1) étre agé entre
5 - 15 ans et iii) consentir ou autoriser a participer a I'étude. Cette étude a eu lieu entre Juin 2011 et
Mars 2012 avant le démarrage des campagnes de traitement de masse au Sénégal en Avril 2012.

L'é¢tude a été menée en trois phases successives :

Phase 1 : Etude de la prévalence de base dans chacun des villages en Juin 2011.
Phase 2 : Traitement en début Aot 2011
Phase 3 : Controle de l'efficacité du traitement cinq semaines apres son administration en Septembre

2011.
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Phase 4 : Suivi de la ré-infection. La ré-infection a lieu pendant la période en eau de 2011 (Juillet a
Novembre). Elle a été contrdlée entre Février et Mars 2012, lorsque toutes les collections d'eau sont
totalement a sec. Les individus qui étaient a nouveau infectés aprés guérison et ceux nouvellement
infectés étaient considérés comme réinfectés.
La saisie et I’analyse des données ont été réalisées comme dans la précédente étude.

Les pourcentages de guérison (CR) et de réduction de Dl’intensité de I’infection (ERR) ont été
considérés pour I’évaluation de I’efficacité du traitement. Le CR est le pourcentage d'enfants positifs
pour S. haematobium avant traitement et qui sont devenus négatifs apres traitement. L’ERR est le
pourcentage de réduction de la moyenne géométrique du nombre d’ceuf excrét¢ (EGMC) apres
traitement. Il a été calculé selon la formule suivante: ERR=[1 - (EGMC apres le traitement / EGMC
avant le traitement)] x 100 (Tchuem Tchuente et al., 2013). Les différences de ’EGMC entre les
villages, le sexe et 1’age ont été comparées en utilisant le test ANOVA.

Principaux résultats

Prévalence et intensité de I’infection de S. haematobium chez les enfants avant traitement

Avant traitement, la prévalence moyenne de S. haematobium chez les enfants de 5 a 15 ans
était de 73,2%. Les niveaux de prévalences dans les villages étaient de 92,3%, 80,5%, 78,8%, 71,4%,
61,5% et 50% a Ngalagne kop, Logdir, Gajak, Poudaye, Godel et Sass njafaj, respectivement. Les
intensités de ’infection étaient fortes dans tous les villages et les moyennes géométriques variaient
de 1573,9 ceufs / 10 ml d'urine dans le village de Ngalagne kop a 128,3 ceufs / 10 ml d'urine dans
celui de Logdir. Des différences significatives de la prévalence et de l'intensité de l'infection ont été
notées entre les villages (p <0,001).

La prévalence et I’intensité de ’infection étaient significativement plus élevées chez les gargons que
chez les filles (80,2% et 544,1 ceufs/10 ml d’urine; 64,1% et 177,0 ceufs/10 ml d’urine
respectivement).

Une augmentation de la prévalence en fonction de 1’age a été observée mais 1’évolution de
I’intensité de ’infection a montré une diminution dans le groupe le plus agé (11 — 15 ans). Des
différences significatives de la prévalence et de I’intensité de I’infection étaient seulement observées
entre les enfants agés de 5 — 7 ans et ceux de 8§ -10 et 11 -15 ans (p <0,001). [l n’y a pas de différence

dans ces deux paramétres entre les enfants de 8-10 et 11-15 ans.

Efficacité d’un seul traitement au praziquantel contre S. haematobium
En considérant I’ensemble de la population, chaque village, le sexe et ’age des enfants apres

traitement au Praziquantel (40 mg/kg), nos résultats ont montré des réductions trés significatives des
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prévalences et des intensités de I’infection (p < 0,05). La prévalence globale de S. haematobium est
passée de 73,2% avant traitement a 4,6% apres traitement. Les prévalences aprés traitement étaient de
7,3%, 2%, 0%, 9,6%, 1,9% et 2,3% respectivement pour les villages Gajak, Godel, Logdir, Ngalagne
kop, Poudaye et Sass njafaj. Les CRs étaient trés importants dans tous les villages et variaient de
90,6% a Gajak a 100% a Logdir. Chez les garcons et les filles, les prévalences étaient passées de
64,1% a 2,1% et 80,2% a 6,5%, respectivement. Dans chaque groupe d'age, les prévalences avaient
baissé de 62,4% a 4,2%, de 80,9% a 7,7% et de 81,9% a 1,2% dans les groupes d’ages de 5-7, 8-10 et
11-15 ans respectivement.

L’analyse de I’efficacité du praziquantel par sexe montre aussi une réduction significative de
la prévalence de 64,1% a 2,1% et 80,2% a 6,5% chez les garcons et les filles, respectivement (p <
0,05). Les CRs et ERRs étaient plus élevés chez les filles. La méme tendance a été observée chez les
enfants agés de 11-15 ans. Par contre, les CRs et ERRs les plus faibles ont été notés dans le groupe
d’age 8—11 ans qui étaient plus fortement infectés. Aucune différence de I’efficacité du traitement n’a

¢été observée entre les villages, les sexes et les groupes d’age (p > 0,05).

Les taux de ré-infection aprés le traitement

La prévalence moyenne de 4,6% obtenue apres traitement en septembre 2011 est passée a
13,2% apres la période de transmission de 2011. Le pourcentage d’enfants réinfectés pendant cette
période était de 9,7%. Nous n’avons pas enregistré de ré-infection dans le village de Sass Njafaj. Par
contre dans les 5 autres villages, les niveaux de ré-infection étaient de 8,9%, 1,9%, 6,4%, 12,7% et
25,5% a Gajak, Godel, Logdir, Ngalagne kop et Poudaye, respectivement. Dans chaque village, les
prévalences apres ré-infection sont significativement plus faibles que celles que nous avons trouvées
avant le traitement (p < 0,05).
Les niveaux de reinfection étaient significativement plus élevés chez les garcons (12,7%) que chez
les filles (5,7%). Les enfants agés de 5 a 7 ans tous sexes confondus étaient plus réinfectés (11,8%)
que ceux agés de 8 a 10 ans (8,3%) et 11 a 15 ans (7,4%). Mais il n'y a pas de différence significative
(p>0.05).

Conclusion

Cette deuxiéme ¢étude confirme I’endémicité de la schistosomiase urinaire dans le site de Niakhar.
Les résultats ont montré qu’un traitement de praziquantel (40 mg/kg) a une grande efficacité sur
I’infection a S. haematobium dans ce foyer a transmission saisonniére nonobstant les fortes
prévalences et intensités de D’infection avant traitement. Globalement, les prévalences apres

reinfection sont tres faibles comparées a celles d’avant traitement. Un seul traitement au praziquantel
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a donc un impact positif sur la ré-infection de S. haematobium a Niakhar et ceci a cause de la
saisonnalité de la transmission. Ces résultats suggerent qu’une répétition de traitement de masse
annuel pendant quelques années permettra de réduire considérablement la prévalence et de prévenir

la morbidité chez les populations de la zone de Niakhar.

Ce travail a été soumis pour publication au journal PLOS ONE
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Etude 3: Etude de la dynamique des mollusques hotes intermédiaires de S. haematobium a

Niakhar, région de Fatick, Sénégal

Nous avons montré dans 1’étude précédente une grande efficacité du praziquantel avec des
taux de réduction de la prévalence et de I’intensité de I’infection trés importants. Comme le
médicament ne prévient pas les infections subséquentes, des ré-infection s ont été notées dans
certains villages méme si elles étaient treés faibles par rapport a la situation de base. Ce qui montre
que la transmission est active dans les différents points d’eau hébergeant les mollusques hotes
intermédiaires. De plus, aucune étude malacologique n’a été réalisée dans ces écosysteémes
temporaires, il nous a semblé alors important d’étudier la transmission dans le marigot et les mares
qui sont utilisés par les populations suivies. C’est dans ce but que nous avons réalisé une troisieme

¢tude portant les mollusques hotes intermédiaires du parasite S. haematobium.

Présentation de ’étude

Cette troisieéme étude a concerné les sites de transmission au niveau des mares et du marigot
de 11 villages incluant les 6 de la précédente étude. Une enquéte préliminaire a été réalisée au niveau
des points d’eau afin de les répertorier par GPS et de sélectionner les sites a prospecter. La sélection a
¢été faite en se basant sur la proximité avec les concessions et les fréquentations humaines. Au total, 9
sites ont été sélectionnés au niveau du marigot et 17 au niveau des mares. Les objectifs de cette étude
malacologique était d’identifier les différentes espeéces de mollusques hotes intermédiaires, d’étudier
leur dynamique et leur role dans la transmission ainsi que leur écologie afin de suggérer une période
optimale de controle des populations de mollusques dans cette zone. Cette étude résume donc les
différents suivis malacologiques réalisés de 2011 a 2013. En 2011, pour des raisons liées au
calendrier et a I’initiation a la technique de collecte des mollusques, le suivi régulier avait démarré a
partir de Septembre. Les deux années suivantes, les suivis malacologiques étaient plus complets. Ils
ont été réalisés de Juillet jusqu’a I’assechement des points d’eau en Novembre voire Décembre pour
certains.

En 2011 et 2012, les prospections étaient organisées par mois et les collectes réalisées pendant
15 minutes pour chaque site. En 2013, les prospections étaient réalisées a des intervalles réguliers de
15 jours et la durée de collecte augmentée a 30 minutes afin d'avoir plus de données et de mieux
comprendre la dynamique des mollusques dans ces écosystémes pluvio-temporaires.

Les mollusques étaient collectés par une seule personne. Apres chaque collecte, ils étaient

conservés dans des pots de prélévements et ramenés au laboratoire de Niakhar ou ils ont été étudiés
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par site et par village. Le nombre total de mollusques recueillis pendant 1 heure constitue 1'abondance

relative. La densité relative est le nombre de mollusques récoltés par personne pendant 15 minutes.

Principaux résultats

Ecologie des points d’eau

La zone d’étude de Niakhar a un climat soudano-sahélien avec une saison séche de Novembre
a Mai et une saison pluvieuse de Juin a Octobre. Les précipitations moyennes mensuelles sont faibles
et ne varient pas beaucoup d’une année a une autre (606,7 mm, 570,4 mm et 695,2 mm en 2011,
2012 et 2013 respectivement).

Les sites de transmission de la schistosomiase urinaire dans la zone d’étude de Niakhar
gardent de 1’eau pendant 5 & 6 mois de Juillet & Novembre voire Décembre pour ceux situés au
niveau des grandes mares et au niveau du marigot. A partir de Décembre et jusqu’au mois de Juin,
soit une période de 6 a 7 mois, ils sont tous a sec. Les mares situées au Nord et au Nord-est se
mettent trés tot en eau contrairement aux points d’eau situés au Sud et au Sud-ouest qui mettent en
eau un peu plus tard. I n’y a pas une grande différence dans la durée de la présence de l'eau au

niveau des mares et du marigot.

Les mollusques rencontrés a Niakhar : B. umbilicatus et B. senegalensis

Caractérisation morphologique

Deux espeéces de mollusques du genre Bulinus ont été rencontrées dans les points d’eau
prospectés de Niakhar. Sur la base des caractéres morphologiques de la coquille, ces mollusques sont
identifiés comme étant B. umbilicatus (figure 17A) et B. senegalensis (figure 17B). En effet, la
coquille est globuleuse avec un ombilic chez B. umbilicatus. Chez B. senegalensis, par contre, elle est

allongée sans ombilic et les tours de spires ne sont pas épaulés.

A B
Figure 17: Images de B. umbilicatus (A) et B. senegalensis (B) collectés dans le marigot "Bill Bill",
Gajak (Niakhar 2013)
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Caractérisation moléculaire

Groupe
B. farskalii

v

Groupe I
B. reticulatus

A

Groupe B.|africanus

Groupe
B. truncatus/tropicus

Figure 18: Arbre phylogénétique de B. umbilicatus et de B. semegalensis originaires de Niakhar
(2012)
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La comparaison des séquences obtenues avec celles déposées dans genbank nous a permis de réaliser
la figure 18 et de confirmer la systématique des deux bulins basée sur la morphologie de la coquille.
B. senegalensis appartient au groupe B. forskalii avec lequel il forme un cluster de méme
qu’avec d’autres B. senegalensis originaires de différentes localités du Sénégal et d’ Afrique.
B. umbilicatus quand a lui appartient au groupe B. africanus et forme aussi un cluster avec les

B. umbilicatus originaires du Niger.

Dynamique des populations de mollusques : distribution, abondance et densité relative

Durant tout le suivi, un total de 14 250 bulins dont 13 730 (96,3%) B. senegalensis et 520
(3,7%) B. umbilicatus étaient collectés.

B. senegalensis est I’espece la plus abondante et la plus répandue car elle a été rencontrée
dans toutes les mares prospectées et les sites du marigot a Gajak.

B. umbilicatus a une distribution trés localisée car régulierement retrouvé dans une seule mare
a Ngangarlam et aussi dans le marigot a Gajak.

Aucun mollusque n’a été collecté au niveau des sites du marigot du village de Kocokh. Il en
est de méme pour ceux du village de Godel mais les habitants de ce village fréquentent aussi une
mare ou B. senegalensis a été rencontrée.

Dans les mares de 8 villages ou B. senegalensis est rencontre seul, les périodes de pics de ce
bulin se situent entre Septembre et Octobre.

Dans la mare du village de Ngangarlam ou B. senegalensis coexiste avec B. umbilicatus, les
périodes des pics de population de mollusques varient d’une année a I’autre et d’une espece a ’autre.
En 2011, le pic de B. senegalensis ¢tait atteint en Octobre et celui de B. umbilicatus en Septembre-
Octobre, mais il n’y a pas eu de collecte en Juillet et Aolt. En 2012, les deux espéces étaient plus
abondantes en Juillet. Mais B. umbilicatus n’a pas été retrouvé entre Aoilit et Novembre. En 2013, le
pic de B. semnegalensis se situe en Septembre-Octobre, alors que celui de B. umbilicatus est en
Novembre.

Dans le marigot ou ces deux bulins cohabitent également, des variations de périodes des pics
de la population ont aussi été notées. En 2011, 2012 et 2013, les pics de B. sengalensis se situent
toujours entre Septembre-Octobre, alors que pour B. umbilicatus, les pics sont toujours atteints en
Octobre en 2011 et 2012. Cependant, en 2013, seulement 2 B. umbilicatus ont été collectés en
Septembre.

Dans I’ensemble, au niveau des mares les mollusques étaient plus abondants dans celles

situées au Nord-est de la zone dans les villages de Poudaye, Tukar, Ngalagne kop, Sass Njafaj et
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Ngangarlam. Les plus faibles densités de mollusques ont été retrouvées dans les mares des villages
de Sob, Logdir, Diohin et Godel situés au Sud et au Sud-ouest. Une densité importante de mollusques
a aussi été notée dans le marigot au niveau du village de Gajak a I’Ouest de la zone. Pendant chaque

année, le maximum de mollusques était collecté vers la fin des pluies en Septembre-Octobre.

Structure de la population des mollusques

L’analyse de la structure de la population de mollusques a montré qu’elle se compose de
spécimens de taille supérieure a 5 mm (adultes) au mois de Juillet. Entre le mois d’Aott et
Novembre, la population se compose des mollusques de toutes les tailles (jeunes et adultes). A partir
de Novembre et jusqu’en Décembre, quand le niveau de I’eau commence a baisser, les mollusques de

grandes tailles deviennent rares dans les points d’eau.

Dynamique de ’infestation des mollusques

Sur les 9 351 mollusques testés, seulement 35 (0,37%) avaient émis des cercaires de
S. haematobium. En 2011 aucun bulin testé n’a émis des cercaires. C’est pendant les deux autres
années que nous avons rencontré des bulins infestés dans certains points d’eau.

Dans la mare du village de Ngangarlam ou les deux bulins coexistent, seul B. umbilicatus était
trouvé infesté en 2012 et 2013 entre Juillet et Novembre avec des taux d’infestation de 13,8% et
4,9% respectivement (p < 0,05).

Dans les mares des 8 villages ou seul B. senegalensis existe, c’est en 2013, quand nous avons
rapproché les collectes et augmenté le temps de prélévement qu’on a eu plus de mollusques et
B. senegalensis était trouvé infecté dans celles situées au niveau de 4 villages. Les taux d’infestation
¢étaient de 0,63% et 0,68% en Septembre et en Octobre dans le village de Sass Njafaj (site2). Dans les
villages de Tukar (site 8), Poudaye (site 12) et Logdir (Site 15), les taux d’infection étaient de 0,19%
en Novembre, 0,73% et 4,16% en Septembre, respectivement.

Au niveau du marigot dans le village de Gajak, B. senegalensis était le seul bulin trouvé

infesté en Septembre 2013 avec un taux de 1,40%.
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Ecologie des bulins : résistance a la sécheresse

L’¢étude de I’écologie des bulins a montré que quelques jours apres les premiéres pluies en
Juillet, les mollusques récoltés dans les points d’eau étaient tous des adultes de grande taille. Aussi
bien pour B. umbilicatus et B. senegalensis, ce sont ceux de taille comprise entre 7 et 9 mm qui sont
plus nombreux (63,6% et 57,1%, respectivement). Ces mollusques ont donc traversé une période
d’asséchement de 6 a 7 mois. Ils étaient plus abondant en 2013 qu’en 2012. L’étude de leur
infestation a montré que seul B. umbilicatus était capable de garder son infestation durant la période
de résistance a la sécheresse. En effet, 13,8% et 11,1% de taux d’infestation ont était trouvés chez ce
bulin en Juillet 2012 et 2013 dans la mare de Ngangarlam respectivement. Ces mollusques étaient

collectés 21 et 25 jours apres les premicres pluies de I’hivernage 2012 et 2013 respectivement.

Conclusion

Le suivi de la dynamique des points d’eau et des mollusques hotes intermédiaires ont permis
une meilleure compréhension du fonctionnement de ces foyers a mares et marigots temporaires. La
pluviométrie et I’asséchement régulier sont des facteurs qui conditionnent la dynamique de ces points
d’eau et les fluctuations des densités des mollusques.

B. senegalensis et B. umbilicatus sont les seules mollusques rencontrés. Cette étude a permis
de rapporter pour la premicre fois, la présence de B. umbilicatus dans la zone écologique du Sine-
Saloum. Les deux especes jouent un rdle dans la transmission de la Schistosomiase urinaire a
Niakhar.

L’¢tude de 1’écologie de ces bulins a renseigné pour la premicre fois dans ces foyers
temporaires que B. umbilicatus est capable de garder son infestation pendant une période
d’assechement de 7 a 8 mois. Ce phénomene est d'une grande importance dans I'épidémiologie de la
schistosomiase urinaire dans la zone d'¢tude de Niakhar et dans d'autres foyers de transmission
saisonniere au Sénégal car pouvant augmenter le risque de transmission.

Par conséquent, pour éliminer la transmission dans ces systemes épidémiologiques, un
controle de la population de mollusques par le traitement des points d’eau par des molluscicides est
nécessaire. Dans le cas de la zone d’étude de Niakhar, un premier traitement pourrait €tre fait entre
Novembre et Décembre quand les points d'eau ne sont plus populaires et les mollusques concentrés
dans de petites flaques d’eaux résiduelles. Un deuxieéme traitement pourrait aussi étre effectué en
début Juillet juste apres les premicres pluies et avant le début de la ponte afin d’atteindre les

mollusques qui viennent de sortir de la diapause.
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Ce travail est en préparation pour soumission

Un échantillon des populations de mollusques a été étudié¢ avec des marqueurs génétiques afin
de confirmer 1’identification basée sur les caractéres morphologiques. Les génes mitochondriaux ont
¢té choisis. En effet, ces génes sont d’excellents marqueurs moléculaires pour définir des groupes de
populations (Le et al., 2000). Ces marqueurs sont transmis par les femelles. Le marqueur utilisé est
une protéine codant pour la sous-unité 1 du cytochrome c oxydase (Cox1).

Nos deux espéces de mollusques (B. senegalensis et B. umbilicatus) ont également été
utilisées dans une étude en collaboration avec 1’équipe de Limoges portant sur la phylogénie de sept
especes de bulins provenant de zones endémiques de trois pays : Cameroun, Egypte et Sénégal en

relation avec le parasite S. haematobium.

Ce travail est publié dans la revue BMC Evolutionary Biology (Annexe 1).
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Abstract

Background

S. haematobium is the most widespread schistosome species in Senegal and occurs in several regions
of the country especially in the Sudan-Sahelian zone where water bodies are temporal: ponds and
backwaters. Based on observation of high prevalence of urinary schistosomiasis in school age-
children, a malacological survey incorporating 26 sites within 11 villages was conducted in the
Niakhar study area during the period of water from 2011 to 2013. The objectives of the present study
were to investigate the dynamic of the snail intermediate hosts, their role in the transmission of S.
haematobium and to study their ecology in order to suggest optimal time of snail control operation
adapted to this area.

Method

Surveyed sites were mapped using a geographical information system. At each prospection, snail
species were grouped by site and village, counted and identified based on shell morphology.
Cercarial shedding was tested from snails and the species height measured in order to determine
population structure and those who were resisted to drought.

Results

In Niakhar study area several ponds and a backwater that form from July to November-December are
the only water bodies where urinary transmission occurs. B. senegalensis and B. umbilicatus are the
only snails species found in the area. B. senegalensis is the most widespread and abundant species,
while B. umbilicatus reported for the first in the ecological zone of Sine-Saloum has focal
distribution. The highest snail abundances were recorded in September and October. The rate of
shedding schistosome cercariae were 0.18% in 2013 in B. senegalensis and 6.1% and 4.9% in 2012
and 2013 respectively in B. umbilicatus. The ecological study of these snails showed that both
Bulinus spp. especially the adults whose size is between 7 and 9 mm are better able to resist drought
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during 6 to 7 months. This study also show that B. umbilicatus is able to keep its infestation during
this aestivating period.

Conclusion

The seasonal transmission of S. haematobium is active in the Niakhar study area despite repeated
Praziquantel treatment. Therefore, a snail control to complement chemotherapy in the reduction of
the transmission in this area is necessary and the best time for this is between November and
December.

Keywords: B. senegalensis, B. umbilicatus, malacology, ponds, schistosomiasis, snails,
Niakhar, Senegal
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Introduction
Schistosomiasis is an environmentally transmitted parasitic disease that results in increased
morbidity and mortality in tropical and subtropical regions (Chitsulo et al., 2000, Hotez et al.,
2006a). In sub-Saharan Africa, 112 million people are infected with Schistosoma haematobium
(Koukounari et al., 2007). Freshwater gastropods of the genus Bulinus are intermediate snail hosts of
S. haematobium, (Brown, 1994) People are infected during their routine agricultural, domestic,
occupational and recreational in water collection where they are exposed to the snails carrying the
parasites. Therefore, the temporary ponds and backwaters which represent important water
collections in endemic countries play a key role in the epidemiology and the transmission of
S. haematobium (Le Bras et al., 1982). Malacological studies on these temporary rain-ecosystems in
West Africa (Smithers, 1956, Goll & Wilkins, 1984, Betterton et al., 1988b, Diaw ef al., 1989) and in
central Africa (Greer et al., 1990) showed the importance of these ecosystems which represent the
habitats of B. senegalensis and B. umbilicatus.
In Senegal, S. haematobium is endemic and occurs in all regions except the region of Dakar (Ndir,
2000) and B. senegalensis, B. globosus, B. truncatus and Bulinus umbilicatus are the only ones
Bulinus involved in the parasite transmission (Diaw, 1986, Séne et al., 2004). The role of each
Bulinus species in the transmission of S. haematobium in Senegal varies between the different
ecological areas. In the North of the country, in the Senegal River Valley where the presence of fresh
water is permanent all the four Bulinus species are encountered and B. globosus is the main
intermediate host (Diaw, 1997). In the Senegalese Sudan-Sahelian ecological area, the transmissions
sites are temporary and depend on the rainfall. In this ecological area, in the department of
Tambacounda, the presence of all species of Bulinus were reported but B. senegalensis and
B. umbilicatus are the most common species and can survive 6 to 8 months when water sources are
dry. However, only B. umbilicatus was found infested with S. haematobium (Diaw, 1984a, Diaw et
al., 1989). In addition, the presence of B. senegalensis and B. forskalii has been reported in the
regions of Kaolack and Fatick which are part of this Sudan-Sahelian ecological area. However, the
role these two species in the transmission of S. haematobium at Kaolack and Fatick remains unclear
as until now all specimen collected are not harboring the parasite (Diaw & Diouf, 1979, Diaw et al.,
1992b).
The Niakhar demographic site survey is located in the region of Fatick and recent studies revealed
that the prevalence of S. haematobium is high particularly in school aged-children. (Senghor ef al.,
2014a). Two type of water collections are found at Niakhar: a backwater and ponds network. These
water collections are temporally and rain fed. However, no malacological survey was carried out to
determine the Bulinus species involved in the disease transmission as well as their repartition and
abundance through the Niakhar area.
This paper reports the findings of monthly surveys in the two seasonal water bodies’ types of
Niakhar: a backwater and several ponds, from September 2011 to December 2013. The objectives
were 1) to study the snail dynamic and their ecology and to determine their epidemiological role in
the transmission of S. haematobium.
Materials and Methods

Study area

The study was carried out at Niakhar (14°30° N, 16°30° W), a rural area located in the region
of Fatick, 135 km east of Dakar, the capital of Senegal, West Africa. The study zone (Fig. 1) was
approximately 15 km long and 15 km wide and covered 230 km® (Levi & Adyamagbo, 2003). The
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area includes 30 villages with a population of 43 000 people in 2012 (Delaunay et al., 2013). Niakhar
is situated in a Sahelian-Sudanese climatic zone with temperatures ranging from 24°C in December-
January to 30°C in May-June (Ndiaye ef al., 2001). This region is characterized by a climate marked
by two distinct seasons: a dry season that lasts 7-8 months, and a rainy season for a period of 4 to 5
months (July-October). The average annual rainfall decreased from 800 mm in the 1950s to 500 mm
in the 1980s. Increasing of precipitations has been observed since the mid-2000s, with an average
annual rainfall of 600 mm between 2005 and 2010. From 2010 to 2013, the average rainfull was 611,
4 mm. A map of all water sources (backwater, ponds, wells and supply taps) established in 2003
showed that 40% of the population had no access to tap water in 2003 (Delaunay et al., 2013).
During the rainy season, the Niakhar area is separated in two parts by the backwater that is used for
bathing, swimming, laundry, fetching water, and fishing. In the ponds, these activities are done
except fishing. The area is a single seasonal transmission focus of urinary schistosomiasis
S. haematobium. The infections occur only in the ponds and the backwater during the rainy season.

Selection of snails sampling sites
A preliminary survey along the villages was conducted to identify the different water collection used
for domestic and recreational activities. Geographical positions of the sites surveyed were determined
using a global positioning system (GPS). Each pond corresponds to one site of water contact while in
the backwater there are several sites. A total of 26 sites of water contact were selected including 17
ponds and 9 in the backwater. These sites of water contact are distributed in 11 villages and were
selected taking into account the frequentation and the proximity to the concessions. Among these
villages, 2 (Gajak and Kocokh) use only the backwater, one (Godel) use the backwater and one pond
and 8 (Diohin, Logdir, Ngalagne kop, Ngangarlam, Puday, Sob and Sass njafaj) use only ponds
(Figure 1 and Table 1).
The prospection for snails sampling were done from July to December when all ponds and the
backwater are in water. Three snails sampling were done during the 2011, 2012 and 2013
transmission seasons. The snails sampling was done during 15 minutes at monthly interval from
September 2011 to December 2011 and from July to December 2012. From July to December 2013,
snails were collected at 15-days interval during 30 minutes during each sampling; snails were
collected at each site by one person. They are picked up by a clamp to avoid any risk of
contamination. Snails were kept in separate plastic containers with some water and vegetation of the
site. The total number of snails collected for 1 hour represents the relative abundance. The relative
density is the number of snails collected per person for 15 minutes (Diaw et al., 1999a). The rainfalls
in the study area were recorded during these three years of snails sampling.

Snail identification and infection rate
After each collect, the snails were sent to the Niakhar laboratory for identification with an
identification key of fresh water snails (Diaw et al., 1999a). They were counted and their high were
measured under a dissecting microscope using a millimeter paper After that, each snail is placed
individually in glass tubes with 10 ml of filtered water and exposed to direct sunlight or to electric
light for 30 to 40 minutes to induce cercarial shedding. The cercariae were then checked under a
dissecting microscope. This microscopic examination allowed to identify only schistosome cercariae
(Frandsen & Christensen, 1984, Diaw et al., 1999a, Devkota et al., 2011). At each year, the overall
infestation rate was evaluated for all snails. The change in infestation rates of the snails between
years were compared using OpenEpi, version 3. http://www.openepi.com/Twoby/TwoTwo.htm.
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Measurement of the size of the snails
The population age structure of the snails was determined at each collect by measuring their sizes
under a light microscope on a graph paper. The snails were classified in five groups according to
their size: group 1 (size < 3 mm), group 2 (3 - 4.9 mm), group 3 (5 - 6.9 mm), group 4 (7 - 9.9 mm)
and group 5 (10 - 15 mm). Groups 1 and 2 represented the young snails. Adults snails were
represented by the groups 3, 4 and 5 (Diaw et al., 1989). Snails collected after the first rains in July
are considered as resistant to the dry season.
Results

Monthly rainfull
From 2011 to 2013, the rainy season lasted from June to October and the dry season from November
to May. The average annual rainfall was low and did not varied too much from one year to another
(606.7 mm, 570.4 mm and 695.2 mm in 2011, 2012 and 2013 respectively). During this period of
three years, the rainfalls were more abundant between August and September and the maximum
rainfalls were recorded in August (Table 2).

Snail specie identification, distribution and abundance
Only two snail species: B. senegalensis and B. umbilicatus were encountered in the water points
surveyed from 2011 to 2013. All of the 17 sites in the pond habitats yielded snails, while in the
backwater among the 9 sites, snails were found in 4 sites. A total of 14 250 freshwater snail specimen
were collected from 2011 to 2013. On the basis of shell morphology, 13730 (96.3%) of the snails
collected were identified as Bulinus senegalensis (Muller, 1781) 1781) and 520 (3.7%) as Bulinus
umbilicatus (Mandahl-Barth, 1973). Overall, the total number of snails collected was higher in 2013
than in 2012 and 2011. A number of 12 303, 1 370 and 693 snails were collected at 2013, 2012 and
2011, respectively. The highest snail abundances were recorded in the village of Tukar and Gajak
with 1 088 specimen in both villages. In 2013, this trend has changed and the village of Poudaye had
the highest number of snails with 5928.
The distribution of the two species is different. B. senegalensis was always encountered in all the 21
sampled sites located in the ponds of 10 villages, while B. umbilicatus was occurred along the
backwater sampling sites in the village of Gajak and only in one pond located in the village of
Ngangarlam. No snails were collected in the sites of the backwater located in the villages of Godel
and Kocokh (Site 21, 22, 24, 25 and 26). (Table 3, Figure 1).
In general, in the villages with only ponds and where only B. senegalensis was found, the maximum
of snails were recorded between September and October with slight change of peaks from one village
to another.
In the village of Ngangarlam and Gajak where the two species coexists at a pond and in the
backwater, respectively, the abundance of snails species varies from one village to another and within
village from one year to another (Table3 and 4).
In the backwater at Gajak, B. sengalensis was the most abundant species from 2011 to 2013. But, in
2013, the population of B. umbilicatus has completely diminished in all the four sites of the
backwater. Both species had their peaks at October 2011, while in 2012 the peaks have shifted in
September and November for B. semegalensis and B. umbilicatus respectively. In 2013, only
B. senegalensis was collected with a maximum of specimen in September.
At the pond of Ngangarlam B. senegalensis was the most abundant species from 2011 to 2012 but not
in 2013 where B. umbilicatus was dominant. In 2011, the peak of the two species was reached in
October. But in 2011 there was no collect in July and August. In 2012, both species had their peaks at
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July. In 2013, it was attended in October for B. senegalensis and in November for B. umbilicatus.
However, the density of B. umbilicatus was also important in July (Table 3 and Table 4).

Infestation of snails
The level of snail infestations was very low. Overall, regardless the species, the infestation rates were
0%, 0.64% (8) and 0.36% (27) in 2011, 2012 and 2013 respectively (P > 0.05).
The infection rate on B. umbilicatus were 8 (13.8%) in 2012 and 4.9% (14) in 2013 (p < 0.05).
During the 2012 transmission seasons, only uninfected Bulinus sengalensis were collected in the
study area. Infested B. senegalensis were found in 2013 with a rate 0.18% (13) significantly lower
than that of B. umbilicatus 4.9% (14), respectively) (P < 0.05).
At the pond of the village of Ngangarlam where the two species cohabit, only B. umbilicatus was
infested. The rate of infestation was 13.8% (8) in July 2012 and in 2013, the rate were 11.1% (12),
20% (1) and 0.6% (1) in July, October and November respectively.
At the 8 villages with only ponds and where only B. senegalensis was present, this snail was infested
in four villages. At the village of Sass njafaj (site 2) infestation rates were 0.63% (3) and 0.68% (2) in
September and October respectively. At Tukar (site 8), Poudaye (site 12) and Logdir (Site 15) the
rates of infested B. senegalensis were 0.19% (1) in November, 0.73% (1) and (4.16%) (1) in
September, respectively.
At the village of Gajak where the two snails were encountered, only B. senegalensis was infested
with a rate of 1.4% (5) (Table 4).
Overall, the rate of infested B. senegalensis was higher in the backwater sites 0.47% (5) than in the
pond sites 0.10% (8), but there was no significant difference (P > 0.05) (Table 3).

Structure of snail’s population and resistance to drought
The figure 2 shows the general structure of snail population from 2011 to 2013 in all water points for
B. senegalensis; the most abundant and widespread snail. It shows that the maximum of snails was
recorded after the rainfall peak in September, October and November. The analysis of the structure of
the snail population shows that at the month of July, it consists of specimens whose size was over
than 5 mm (adults). Between August and November, the population consists of snails of all sizes:
young (> 3 and > 4.9mm) and adults (5 to 15 mm). From November until December, when the water
level begins to drop, adult snails become scarce in water points.
The snail population studied in July after the first rains showed that it consists mainly of large
specimens, adults. For both species, individuals whose size was between 7 and 9.9 mm are the largest
groups, 63.6% and 57.1% for B. senegalensis and B. umbilicatus respectively (Figure 2 and Table 5).
All snails of July 2012 and 2013 were tested and only B. umbilicatus was found infested by
Schistosome in the pond of Ngangarlam. The infestation rates were 13.8% (8) in 2012 and 11.1%
(12) in 2013. These snails were collected, 21 and 25 days after the first rains (Table 4).
Discussion
B. umbilicatus and B. senegalensis were the only snails species encountered in the ponds and the
backwater of the Niakhar study area. Previous malacological surveys reported the presence of:
B. senegalensis, B. forskalii, B. globosus and B. truncatus in the Sine-Saloum area including the
Niakhar zone (Diaw et al., 1992b). For the first time, this study reveals the presence of
B. umbilicatus. This study shows a larger abundance and distribution of B. senegalensis. The same
observation was reported in previous studies in the Sudan-Sahelian area of Senegal (Diaw et al.,
1992b, Diaw et al., 1992a) but also in the Gambia (Goll & Wilkins, 1984). The distribution of
B. umbilicatus was very limited. This could explain the fact that it has not been found by previous
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studies. Low diversity of malacological fauna was noted in the Niakhar study area. But the presence
of others Bulinus species was reported in others localities of the area of Sine-Saloum (Diaw et al.,
1992b) and in the region of Tambacounda with similar ecology (Diaw et al., 1989, Diaw et al.,
1992a). In others localities, in the department of Tambacounda with similar ecology, B. sengalensis
and B. umbilicatus were also the only snails found in three ponds (Diaw et al., 1989). In these
temporary water points of the Sudan-Sahelian area, a region of dry savanna, ecological conditions are
hostile to the development of many species of snails. The duration of the rainy season and the
quantities of water, are important elements which govern the abundance and density B. umbilicatus
and B. senegalensis. These snails adapt to their environment by establishing a short cycle allowing
them to have high population density and to play their role as intermediate hosts of S. haematobium
(Diaw et al., 1992b). In 2011, low quantity of rains was recorded in June. In addition, three collects
were done from September to October, which could explain the low densities of snails in 2011. In
2012 and 2013, the first rainfalls were early and higher than in 2011 in June with a greatest annual
quantity of water in 2013. Thus the water in 2013 remained until the end of December in the largest
ponds at Sass njafaj, Puday and Diohin. This duration of the water in the ponds has allowed the snails
to have more breeding cycles before drying up of water collections. This could explain the
differences of relative annual abundance observed between the years 2012 and 2013 and within these
villages. In others villages with ponds, the cycle of the water is most short because they are all dry in
November. That could explain the fact that the abundance was similar from one year to another.

In the backwater, the difference observed in the population abundance between B. umbilicatus and
B. senegalensis in 2013 and the two previous years could be due to the ecology of backwater whose
water is salty at the end of rains. Thus, in these temporary water points, abundances and densities
fluctuation of snails depend on rainfall and duration of water, but also on others ecological factors.
Further studies should be conducted to assess the influence of some physical and chemical factors of
water, such as vegetation cover, salinity, temperature, pH, conductivity, turbidity, etc. on the
abundance and density of snails in the area. In 2011 all the snails collected in the study area were
uninfected despite high prevalence of the disease at Niakhar. These results are similar to other studies
conducted in endemic areas in Uganda and in Tanzania where all Bulinus snails collected from high
transmission localities were negative (Standley et al., 2010, Teckla ef al., 2014). In Senegal, very few
or no Bulinus snails shedding cercariae were often reported by previous studies conducted in areas of
the Sudan-Sahelian zone (Diaw, 1986, Diaw et al., 1989, Diaw et al., 1992b). The absence of
infected Bulinus in 2011 in the current study may be explained by the low densities of snail collected
due to the short cycle of the survey. Others factors, such as the fluctuations of snail population
abundance, infectivity rates, cercarial productivity could explain this results (Walker, 2011, Kariuki
et al., 2013). In 2012 and 2013, even if snail densities and abundances were high, it was not very
surprising that very few snails had shed cercariae. Indeed, annual mass Praziquantel administration
for the control of urinary schistosomiasis implemented in the area in April 2012 and 2013 have
reduced the level of S. haematobium transmission by eliminating a large number of parasites within
the definitive host, especially children age-school. Therefore, the quantities of viable eggs released
into the water were significantly reduced, resulting in a low infection of snails by miracidia. The
existence of the transmission of schistosomiasis is certified by identifying snail shedding cercariae,
that which is not always evident in areas with seasonal transmission. Therefore, the findings of this
study suggest that in these areas the use of molecular techniques for the detection of prepatent and
patent infections may be useful for a better assessment of the transmission of urinary schistosomiasis,
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especially after mass Praziquantel treatments. This study has shown that transmission of
S. haematobium occurs at Niakhar both in the ponds system and in the backwater sites localized in
the village of Gajak. The role of this type of water bodies on the transmission of S. haematobium was
reported in similar previous studies in West Africa (Goll et al., 1984, Betterton et al., 1988a, Diaw et
al., 1989, Diaw et al., 1992b) and also in Central Africa in Cameroon (Greer et al., 1990).
B. senegalensis is only involved in the transmission of S. haematobium in Senegal. It was found
infested in the middle valley around Podor and Matam (Vercruysse et al., 1994, Picquet et al., 1996),
at Mbodiene (Diaw, 1997) and also in the region of Kaolack (Sibassor) (Diaw ef al., 1992b). In the
Gambia, it was the only snail involved in the transmission of S. haematobium in pond system (Goll et
al., 1984). In the current study, B. senegalensis was fond to be infested with schistosome cercariae.
According to these results, the fact that B. senegalensis is compatible with S. haematobium and not
by animal schistosome in Senegal, it is clear that this snail plays a role in the transmission of
S. haematobium in the Niakhar study area. B. umbilicatus is a natural and potential intermediate host
of S. haematobium and S. curassoni (Diaw, 1986, Vercruysse, 1990). It was the only infected snail
by Schistosoma spp. found in the pond system in the department of Tambacounda in Senegal (Diaw
et al., 1989). In Niakhar, it was fond infected by Schistosoma spp. in one pond from July to
November, with high rate but the species were not identified. However, considering the high dynamic
of S. haematobium transmission (Data from parasitological surveys not shown) in human populations
of this village attending particularly this pond, the significant reduction of the infection rates of this
snail in 2013 after mass treatment with PZQ in April 2012 and the fact that animal schistosome
(S. curassoni and S. bovis) are very low in this ecological zone of Sine-Saloum (Diaw et al., 1992b),
while S. haematobium prevalence’s are high (Senghor et al., 2014a), it is possible that B. umbilicatus
were infected by S. haematobium cercariae. Although these results do not confirm the exact nature of
cercariae, they are of great importance as they have shown that in the study area of Niakhar,
B. umbilicatus and B. senegalensis are the intermediate host snails of S. haematobium what had not
been shown in previous studies. The findings of this study report that outside the village of
Ngangarlam where human infections occurs from July to November, in all other villages, it takes
place between September and November, period of great waters and transmission sites are very
popular. Thus, in these temporary water points, transmission is seasonal and depends on several
factors such as rainfall, density of snails, frequency of contacts with the infested water etc.). The
Ponds and the backwater of the Niakhar study area are dry from November-December up to July. All
snails collected in July after the impoundment of ponds have therefore gone through a drying period
of 6 to 7 months. This phenomenon of drought resistance has been described by several authors and
is well known among African snails especially Bulins sp. (Smithers, 1956, Brown, 1994). The current
study showed that B. umbilicatus and B. senegalensis can resist 7 to 8 months of drying up of ponds
and that it is the large specimens, adults who are capable to resist. Similar observation was reported
in the laboratory and the field by previous study in Senegal (Diaw ef al., 1988b, Diaw et al., 1989).
B. umbilicatus was found infected in 2012 and 2013, after a dry period of 7 months and this, 21 and
25 days after the first rains respectively. The same finding was reported in Tanganyika where some
B. nasutus were found infected in ponds after five months of drying period and these, 21 days after
impoundment (Webbe & Msangi, 1958). This phenomenon is of great importance in the
epidemiology of urinary schistosomiasis in this area of seasonal transmission (Diaw et al., 1989). The
fact that B. umbilicatus was found infected with S. haematobium in Tambacounda (Diaw et al., 1989)
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and at Niakhar with high prevalence proves that he plays an important role in the transmission of
urinary schistosomiasis in the areas of temporary ponds and backwaters in Senegal.

The findings of our study suggest for snails control in the case of Niakhar, treatment of water points
between November and December before the remaining snails burrow into the mud would be cheaper
and more efficient. It would have the advantage of being focused at the small puddles and target
almost all Bulinus snails. In addition, during this period, ponds and backwater are not popular.

Conclusion

B. senegalensis and B. umbilicatus are the only snails found in the Niakhar study area and both
species play a role in the transmission of S. haematobium. B. senegalensis is the most widespread and
abundant species, while B. umbilicatus reported for the first in the ecological zone of Sine-Saloum
has focal distribution. The drying up of ponds and the backwater is the main factor that causes
fluctuations in the density of gastropods. The ecological study of the water points shows that they are
completely dry for 6 to 7 months from November to June. This study also show that B. umbilicatus is
able to keep its infestation during this dry period. That explained the difference on transmission
pattern noted between villages. This phenomenon can increase the risk and the period of transmission
in the Niakhar study area and others seasonal transmission foci in Senegal. Therefore, the findings
suggest a snail control in this area and the best time is between November and December when water
bodies are not popular and all remaining Bulinid snails are concentrated in small puddles.
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i Sampling sites

Figure 1: Map of the study area of Niakhar showing the location of snail sampling sites and the
concessions in each village investigated in the Niakhar study area
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Table 1: Distribution of snails sampling sites in the 11 village investigated in the Niakhar study

area

Type water point  Villages Number of site  Site Number Total site/water point
Sob 1 1
Sass Ndiafaj 1 2
Ngalagne Kop 4 3-4-5-6
Tukar 3 7-8-9 17
Pond Puday 3 10-11-12
Ngangarlam 1 13
Logdir 2 14-15
Diohin 1 16
Godel 1 23
Gajak 4 17-18-19-20
Backwater Godel 2 21-22 9
Kocokh 3 24 -25-26
Total 26 26

Table 2: Monthly average rainfall recorded in the study area of Niakhar from 2011 to 2013

Months May June July August September October November Total
Main monthly rainfull (mm)

2011 0 4,5 112,7 282,4 175,4 31,75 0 606,75

2012 0 25 112,1 260,1 170 28,2 0 570,4

2013 0 19,17 1443 316,17 175,3 40,3 0 695,2
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Table 3: Total number of snails collected and infestation rates (%) on the 17 ponds and the 4 sites yielded snails in the backwater in 2011, 2012 and 2013 in 11
villages of the Niakhar study area

2011 2012 2013 Subtotal all species
Village Type Snail No. No. No. Infestation No. No. No. Infestation No. No. No. Infestation No. No. No. Infestation
(No. Site) :f:itlel: species Collected Tested Infested rate (%) | Collected Tested Infested rate (%) | Collected Tested Infested rate (%) | Collected Tested Infested rate (%)
Sob (1) B. sengalensis 16 16 0 0 44 44 0 0 512 330 0 0 572 390 0 0
Sass Ndiafaj (1) B. sengalensis 25 25 0 0 20 20 0 898 819 5 0,61 943 864 5 0,58
i\galagne kop B. sengalensis 131 127 0 0 156 156 0 0 882 714 0 0 1169 997 0 0
Tukar (3) B. sengalensis 59 59 0 0 150 150 0 0 1512 1337 1 0.07 1721 1546 1 0,06
Poudaye (3) Pond B. sengalensis 34 34 0 0 122 111 0 0 5912 1920 1 0.05 6068 2065 1 0,05
Ngangarlam (1) B. sengalensis 44 40 0 0 166 166 0 0 275 263 0 0 485 469 0 0
B. umbilicatus 13 13 0 0 58 58 8 13.79 290 281 14 4.98 361 352 22 6.25
Logdir (2) B. sengalensis 62 56 0 0 80 80 0 0 90 90 1 1.11 232 226 1 0,44
Diohin (1) B. sengalensis 81 60 0 0 114 110 0 0 902 689 0 0 1097 859 0 0
Godel (1) B. sengalensis 33 33 0 0 64 64 0 0 278 270 0 0 375 367 0 0
Total in ponds B. sengalensis 485 450 0 0 1032 901 0 0 11261 6432 8 0,12 12662 7783 8 0.10
B. umbilicatus 13 13 0 0 58 58 8 13.79 290 281 14 4.98 361 352 22 6.25
Gadjiak (4) B. sengalensis 110 101 0 0 208 208 0 0 750 748 5 0,67 1068 1057 5 0,47
Backwater B- umbilicatus 85 85 0 0 72 72 0 0 2 2 0 0 157 159 0 0
Godel (2) - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Kocokh (3) - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total in B. sengalensis 110 101 0 0 208 208 0 0 750 748 5 0,67 1068 1057 5 0,47
backwater B. umbilicatus 85 85 0 0 72 72 0 0 2 2 0 0 159 159 0 0
Subtotal in all B. sengalensis 595 551 0 0 1240 1109 0 0 12011 7180 13 0,18 13730 8840 13 0,15
villages B. umbilicatus 98 98 0 0 130 130 8 6.15 292 283 14 4.95 520 511 22 431
Global total all species 693 649 0 0 1370 1239 8 0.65 12303 7463 27 0.36 14250 9351 35 0.37

118



Table 4: Distribution, relative abundance and density and infestation rates of B. senegalensis and B. umbilicatus in the ponds and the backwater in 10 villages of the
study area Niakhar in 2011, 2012 and 2013

Villages Sob Sass Ngalagne Tukar Poudaye Ngangarlam Logdir Diohine Gajak (Backwater) Godel
Snails B.s B.s B.s B.s B.s B.s B u B.s B.s B.s B.u B.s
Months RA RD | IR | RA RD IR RA RD IR RA RD IR RA RD IR RA RD | IR RA RD IR RA RD IR RA RD IR RA RD IR RA RD IR RA RD IR
Szeopl“l’"‘be‘ 8 2 | 0| 64 | 16 0 336 | 84 12 | 28 12 3 72 01810 24 6 0 56 14 0 64 16 | 0 | 192 48 0 0 0 0 | 128 | 32| 0
g)(;:;(;ber 56 14 0 36 9 0 308 77 0 96 24 0 56 14 0 104 26 0 28 7 0 192 48 0 56 14 0 272 68 0 160 40 0 4 1 0
'2‘1(;’1"16‘“"“ Drying up 16 4 0 Drying up 136 34 0 24 6 0 48 12 0 Drying up
Annual RA 136 100 544 224 68 176 ‘ 52 248 256 488 208 132
December 2011 to May 2012. Dry season

June 2012 first rains - Beginning of impoundment
July 2012 0 0 0 0 0 0 12 3 ‘ 0 220 55 0 60 15 0 272 68 0 232 58 (];{79) 20 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
August 0 0 0 0 0 0 Inondation 28 7 0 316 79 0 0 0 0 0 0 0 64 16 0 44 11 0 160 | 40 0 0 0 0 128 | 32 0
September 132 33 0 720 180 0 308 77 0 460 115 0 284 71 0 72 18 0 0 0 0 56 14 0 96 24 0 332 83 0 0 0 0 72 18 0
October 112 28 0 40 10 0 280 | 70 0 120 30 0 104 26 0 40 10 0 0 0 0 32 8 0 48 12 0 128 | 32 0 20 5 0 0 0 0
November Drying up 28 7 0 16 4 0 0 0 0 0 0 0 Drying up 52 13 0 56 14 0 280 | 70 0 4 1 0
December Dry 232 58 0 Dry 20 5 0 24 6 0 Dry 72 18 0 40 10 0 Drying up
Annual RA 244 760 588 1088 780 404 256 172 240 748 340 204

December 2012 to May 2013. Dry season

June 2013 first rains - Beginning of impoundment
July 2013 16 4 0 0 0 0 236 59 0 20 5 0 176 44 0 20 5 0 108 27 a 11,%%) 0 0 0 12 3 0 72 18 0 0 0 0 52 13 0
August 20 5 0 56 14 0 272 68 0 72 18 0 144 36 0 16 4 0 12 3 0 32 8 0 80 20 0 344 86 0 0 0 0 44 11 0
September 104 26 0 464 116 (0.635%) 212 53 0 260 65 0 164 41 (0.713%) 112 28 0 0 0 0 28 7 (4.116%) 96 24 0 324 81 (1'450%) 4 1 0 Inondation
October 112 28 0 320 80 (0.628%) 200 50 0 588 147 0 588 147 0 124 31 0 8 2 1(20%) 48 12 0 124 31 0 104 26 0 0 0 0 152 38 0
November 68 17 0 52 13 0 Drying up 532 133 (0.212%) 3720 | 930 0 16 4 0 172 43 (0.612%) Drying up 208 52 0 0 0 0 0 0 0 40 10 0
December 32 8 0 Dry 80 20 0 1136 284 0 Dry 268 67 0 0 0 0 0 0 0 Dry
Annual RA 352 892 920 1552 5928 288 ‘ 296 108 788 844 4 288

RA: Relative abundance - RD: Relative density

- IR (%): Infestation rate - B. s: B. senegalensis

- B. u = B. umbilicatus
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Photo 1: A dry pond in the Niakhar study area from December 2012 to June 2013

Photo 2: A pond with water in the Niakhar area from July2013 to November 2013
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Table 5: Estimation of the age of B. senegalensis and B. umbilicatus collected in July 2012

and 2013 by the heigh of the shell measured and grouped by size (mm)

. Group 1 Group 2 Group 3 (5- | Group4 (7 -
Shell heigh (mm) & 3) (3 - 4.9) 6.9) 9.9) Group 5 (10 - 15)
. . Total snails | No. Snails No. Snails No. Snails No. Snails e
Snails species collected (%) (%) (%) (%) No. Snails (%)
B. senegalensis 624 0(0) 0(0) 127 (20.3) 397 (63.6) 100 (16.1)
B. umbilicatus 163 0(0) 0(0) 56 (34.4) 93 (57.1) 14 (8.6)
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Figure 2: Seasonal fluctuations in the population structure of B. senegalensis in depending on rainfall in the temporary ponds of the study are
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Etude 4 : Dynamique de la transmission de S. haematobium apreés un traitement annuel
répété sur 3 ans dans un foyer simple de transmission saisonniére au centre du

Sénégal

Nous avons montré dans nos études précédentes qu’avant les traitements répétés, les
prévalences dans tous les villages étaient ¢levées chez les enfants en age scolaire. Nous avons
aussi par la suite démontré qu’un seul traitement par le praziquantel (40 mg/kg) a une grande
efficacité sur S. haematobium en réduisant de facon drastique les prévalences et les intensités
de I’infection dans tous les villages. Ces ¢tudes ont mis en exergue 1’existence de ré-infection
s et la présence de mollusques infectés dans certains points d’eau montrant ainsi que la
transmission est toujours active mais a un niveau trés bas. Les résultats de ces études
précédentes ont également montré que les ré-infection s observées apres le traitement en 2011
dans certains villages sont essentiellement dues aux plus jeunes enfants, a la proximité des
concessions avec les sites de transmission et a la grande abondance des mollusques dans les
sites de transmissions. Dans I’ensemble, le suivi malacologique pendant les trois cycles de
transmission (2011, 2012 et 2013) a montré des différences de dynamique des populations de
mollusques et de leurs infestations d’un village a 1’autre, de méme que des variations
annuelles. Il a aussi montré que la période de transmission dépend de la répartition spatiale
des bulins et de leur écologie. Elle commence en Juillet au niveau du village de Ngangarlam
et a partir de Septembre dans les autres villages. Cette étude malacologique a été menée en
paralléle avec un contrdle parasitologique des populations qui fréquentent ces points d’eau
afin de mieux comprendre I’épidémiologie de la schistosomiase urinaire dans ces foyers a
transmission saisonnicre. Ainsi, la dernieére partie de notre travail est épidémiologique et
consiste a étudier la dynamique de la transmission en corrélant les suivis malacologique et

parasitologique pendant les trois cycles de transmission.

Présentation de ’étude

La présente étude est donc un suivi longitudinal de la dynamique de I’infection a
S. haematobium chez les populations humaines et chez les mollusques hdtes intermédiaires
apres un traitement unique répété pendant trois années successives de 2011 a 2014. Les
objectifs de cette étude étaient d'évaluer l'effet d’un traitement annuel répété sur la
transmission de S. haematobium pendant trois ans dans une cohorte de population et 1'impact

sur la reinfection dans le foyer a transmission saisonnieres de Niakhar. Onze villages étaient
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préalablement sélectionnés pour le suivi longitudinal. Mais seuls les 9 villages qui avaient un
suivi complet durant les 7 phases de collectes d’urines (SO a S6) étaient choisis pour cette
¢tude. 11 s’agit du village Gajak (V1), Godel (V2), Kocokh (V3), Logdir (V4), Ngalagne Kop
(V5), Ngangarlam (V6), Poudaye (V7), Sob (V8) et Sass njafaj (V9).

Nous avons montré dans les deux premieres études que les prévalences étaient élevées
chez les enfants de 5 a 15 ans. Ce qui indique que le niveau de la parasitose est important dans
la population globale. Afin de le confirmer, nous avons donc inclus dans la cohorte des
personnes adultes. Cette étude a donc porté sur 624 sujets agés de 5 a 60 ans. La population a
¢té arbitrairement divisée en cinq classes d'age : 5 - 7, 8-11, 12-15, 16-30 et 31-60 ans. La
sélection a ét¢ faite comme dans la deuxiéme étude. Les critéres d'inclusion étaient les
suivants: 1) étre dans les villages pendant I’hivernage ii) avoir un age compris entre 5 et 60 ans
et ii1) consentir a participer a 1'étude durant les 3 années. Cette étude a eu lieu entre Juin 2011
et Mars 2014 et a été menée selon le calendrier de suivi (S) ci-dessous :

- Dépistage parasitologique de base en Juin 2011 (S0) ;

- Mesure de ’efficacité du traitement : trois traitements T1, T2 et T3 administrés
respectivement en Aout 2011, Avril 2012 et 2013. Les traitements étaient donnés a tous les
individus positifs et ont été évalués respectivement en Septembre 2011 a (S1), en Juin-Juillet
2012 (S3) et en Juin-Juillet 2013 (S5). Les taux de guérisons (CR) ont été aussi évalués : CR1
(apres T1) ; CR2 (apres T2) ; CR3 (apres T3) ;

- Control de la ré-infection : trois ré-infection s R1, R2 et R3 étaient controlées
apres chaque période de transmission en Février - Mars 2012 (S2), en Février - Mars 2013
(S4) et en Mars - Avril 2014 (S6). Les prévalences apres ré-infection s ont été aussi évalués :
P2 (apres R1) ; P4 (aprés R2) et P6 (apres R3).

La saisie et I’analyse des données ont été aussi réalisées comme dans la deuxieme
¢tude. Les taux de guérison (CR) et de réduction des fortes intensités de 1’infection (> 49
ceufs/ 10 ml d’urine) étaient considérés pour 1’évaluation de I’efficacité des traitements.

Parallelement a ce suivi de I’infection chez les populations humaines, la dynamique de
I’infestation des mollusques dans les points d’eau de chaque village était aussi suivie durant
chaque période de transmission de Juillet 3 Décembre comme nous 1’avons montré dans la

troisiéme étude.
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Principaux résultants

Situation parasitologique de base dans la cohorte

Au début de I’étude, en SO, nous avons noté une prévalence élevée de S. haematobium
au niveau de la cohorte de 57,7%. Nous avons également noté que 45,3% des sujets était
fortement infectés. La prévalence et ’intensité de I’infection étaient significativement plus
¢levées chez les enfants en age scolaire que chez les adultes (p < 0,05). Nos résultats ont
montré qu’aucun homme de plus de 30 ans n’a excrété des ceufs de S. haematobium (Table 2).

Dans les villages, les prévalences moyennes étaient de 68,8%, 52,2%, 42,5%, 49,3%,
92,9%, 62,7%, 43,4% et 36,9 % a V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8 et V9, respectivement.
Les fortes intensités de 1’infection variaient de 92,9 % dans le village V4 a 20,4% dans V9.
Des différences significatives de la prévalence et de I’intensité de 1’infection ont aussi été

notes entre les villages (p <0,001).

Effets des traitements répétés de la cohorte sur ’infection et la ré-infection de la

schistosomiase urinaire

Effet du premier traitement (T1)

Le T1 était administré en saison des pluies en Aolt 2011 et évalué en Septembre 2011.
En considérant la population globale de tous les 9 villages, nos résultats ont montré de forts
taux de CR (Cure rate) CR1 dans tous les 9 villages apres le T1. A part le village V6 ou nous
avons estimé que le taux de guérison de 68,1% obtenu était moyen, dans tous les autres
villages les CR1 étaient élevés et variaient entre 95,6% a V1 a 100% a V7 et V9. Les
nouvelles prévalences P1 étaient de 5,1%, 1,4%, 2,3%, 0%, 8,8%, 21,5%, 3%, 1,9%, 6,6%
dans V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8 et VO respectivement. Apres le T1, les fortes infections
¢taient éliminées dans les villages V2, V4, V7, V8 et V9. Dans les autres villages elles étaient
trés fortement réduites de 50% a 3,6% (V1), de 29,8% a 2,3% (V3), de 100% a 7% (V5), et de
57,9% a 13,1% (V6). Aucune différence significative du CRI1 n'a été observée entre les
villages (p < 0,05). La prévalence moyenne (P0) a été significativement réduite de 57,7%
avant T1 a 4,2% (P1) apres T1 (p < 0,05). Il en était de méme pour les fortes intensités de
I’infection qui ont été réduites de 45,3% a 2,3% (p < 0,005).
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La premiére ré-infection (R1)

La prévalence moyenne P1 qui était de 4,2% apres T1 est passée a 9,5% (P2) apres la
R1 (p <0,05). Le pourcentage moyen de sujets réinfectés en S2 apres la saison de transmission
de 2011 était de 6,3% (R1).

En considérant chaque village, nos résultats ont montré qu’aucune R1 n’a eu lieu dans
les villages V3 et V8. Dans les autres villages, les niveaux de la R1 étaient de 20% (V1),
1,5%, (V2,) 4,3% (V4), 11,3% (V5), 33,3% (V6), 20% (V7) et 6,5% (V9). Aucune différence
de la R1 n’a aussi été notée entre les villages (p > 0,05). Par rapport a la baseline (S0), dans
chaque village, la prévalence P2 apres la R1 était significativement plus faibles (p <0,05).
Avant le deuxiéme traitement, une prévalence globale (P2) de 9,5% était dans la cohorte en
S2.

Effet du deuxiéme traitement (T2)

Le T2 était administré en période de non transmission en Avril 2012. Tous les 59
sujets positifs de la cohorte en S2 étaient traités et parmi eux, 57 ont été guéris, soit un CR2
de 96,6%. L’infection a S. haematobium était éliminée dans les villages V1, V2, V3, V4, V7,
V8 et VI apres le T2. Dans les villages V5 et V6, les prévalences P3 étaient de 1,6% et 2,7%,
respectivement. Les fortes intensités de I’infection ont été¢ complétement éliminées dans les 9
villages apres le T2. La prévalence moyenne globale P2 a diminué de 9,5% avant T2 a 0,3%

(P3) apres T2 en S3 (p <0,05).

La deuxiéme ré-infection (R2)

La prévalence moyenne globale P3 qui était de 0,3% apres T2 est passée a 11,2% (P4)
apres la R2 en S4 (p <0,05). Le pourcentage moyen de sujets réinfectés en S4 apres la saison
de transmission de 2012 était de 10,8% (R2).

Aucune R2 n’a été enregistrée dans les villages V3 et V8. Dans les autres villages, les
niveaux de la R2 étaient de 6,8% (V1), 10,1% (V2), 2,9% (V4), 5,4% (V5), 33,3% (V6),
32,3% (V7) et 20,4% (V9). 1l n'y avait pas a nouveau de différence significative de la R2
entre les villages. La méme chose a également été observée dans chaque village entre la R1 et
la R2 (p > 0,05). Cependant, le taux global de la R2 était significativement plus élevé que
celui de la R1 (p < 0,05). Dans chaque village, la prévalence P4 est a nouveau
significativement plus faible que celle de base (P0) (p <0,05).

Avant le troisiéme traitement, une prévalence globale (P4) de 11,2% était dans la cohorte en
S4.

Effet du troisiéme traitement (T3)
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Le T3 a aussi ét¢ donné dans la période de non transmission en Avril 2013. Tous les
69 sujets infectés en S4 étaient traités a nouveau. Le taux de guérison CR3 était de 91,3%.

La schistosomiase urinaire était encore ¢liminée dans les villages V2, V4, V7 et V8.
Dans les autres villages les nouvelles prévalences P5 étaient de 0,7% (V1), 5,4% (V6), 1,5%
(VT) et 2,3% (V9). La réduction de la prévalence P4 a P5 apres le T3 était a nouveau tres
significatives (p <0,05).

Les fortes intensités de 1’infection étaient encore €liminés dans tous les villages sauf
V1 et V6 ou seulement 1 et 3 sujets avaient excrété plus de 49 ceufs/10 ml d'urine,
respectivement. Aucune différence significative du CR3 n’a été notée a nouveau entre les
villages. En comparant les taux de guérisons aprés chaque traitement, nos résultats n’ont
¢galement pas montré des différences entre les CR1 et CR2 et entre les CR2 et CR3 dans
chaque village (p > 0,05). Apres le T3, la prévalence moyenne globale P4 a diminué de

11,2% & 0,9% (P5) en S5 (p <0,05).

La troisiéme ré-infection (R3)

La prévalence moyenne globale P5 qui était de 0,9% apres T3 en S5 est passée a
10,1% (P6) aprés la R3 en S6 (p <0,05). Le pourcentage moyen de sujets réinfectés en S6
apres la saison de transmission de 2013 était de 10,2% (R3).

La R3 ¢tait plus dynamique que les deux ré-infection s précédentes. A part le village
V3 ou S. haematobium a été éliminé directement apres le T2, dans tous les autres villages, la
R3 était de 15% (V1), 2,9% (V2), 14,7% (V4), 3,6% (V5), 25,7% (V6), 15,4% (V7), 13,2%
(V8) et 4,6% (V9). Contrairement aux deux premicres ré-infection s, nous avons noté une
différence significative de la R3 entre les villages (p <0,05). Nous avons aussi observé que le
taux global de la R3 est supérieur a celui de la R1 au niveau des villages V1, V4 et V8 (p <
0,05). Le méme constat a également été fait dans les villages V4, V5 et V8 entre la R3 et la
R2 (p <0,05). Cependant, dans 1’ensemble de la population suivie pendant les trois cycles de
transmission et aprés chaque traitement, le nombre de personnes réinfectées était toujours
significativement plus faible que celui des personnes qui étaient infectées avant intervention

en SO.

Les facteurs a risques de la ré-infection
A part les facteurs liés a 1’écologie des villages tels que la proximité des concessions
avec les points d’eau qui augmente le risque de ré-infection, nos résultats ont aussi montré

que les enfants de 5 a 7 ans étaient plus exposés a la ré-infection. En effet, ils étaient
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significativement plus réinfectés (p < 0,001) que ceux agés de 8 a 10 ans et 11 a 15 ans en S4
et S6. Les adultes agés de 16 a 30 ans ont connu de tres faibles ré-infection s durant les trois
cycles de transmission. Aucun adulte de plus de 30 ans n’a été réinfecté tout le long du suivi.

Les enfants masculins sont aussi plus exposés au risque de la ré-infection (p <0,001).

Infestation des mollusques hotes intermédiaires dans les points d’eau des villages étudiés

De 2011 a 2013, 10 798 mollusques hdtes intermédiaires (B. senegalensis et
B. umbilicatus) étaient collectés dans les mares et le marigot des villages suivis. En 2011,
nous n’avons pas trouvés de mollusques infestés dans I’ensemble des sites prospectés. En
2012, 13,8% de mollusques infestés étaient trouvés dans la mare fréquentée par les
populations du village V6. En 2013, nous avons trouvés dans les villages V1, V4, V6, V7 et
V8 des mollusques infestés. Les taux d'infestation étaient de 0,7%, 1,1%, 2,6%, 0,05% et
0,6%, respectivement. De fortes densités de mollusques ont aussi été notées dans ces villages.
Nos résultats ont également montré qu’apres le T3 au niveau de la cohorte et les deux
traitements de masse chez les enfants en age scolaire, le taux d’infestation des mollusques
dans la mare du village V6 avait diminué¢ de fagon significative de 13,8% en 2012 a 4,9% en
2013 (p < 0,05). Dans I’ensemble des points d’eau prospectés, nous avons noté une
diminution du taux global des mollusques infestés de 0,8% en 2012 a 0,5% en 2013 mais la

différence n’était pas significative (p > 0,05) (tableau 5).

Conclusion

Les traitements répétés ont un impact effectif sur la prévalence, I’intensité¢ de
I’infection et la ré-infection de S. haematobium chez les populations utilisant des mares et des
marigots temporaires de par la nature du systéme épidémiologique a transmission saisonniere.
Ce qui n’est pas le cas dans le bassin du fleuve Sénégal ou la transmission est permanente.
Ainsi pour maintenir la prevalence a un niveau plus faible et impacter davantage sur la
morbidité de la schistosomiase urinaire, une lutte malacologique adaptée consistant a traiter

les mares entre Novembre et Décembre et en début Juillet serait la bienvenue.
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Abstract

Background

The Niakhar district is endemic for urinary schistosomiasis. According to WHO directive,
three years annual PZQ treatment (40 mg/kg) was necessary in school-age children and adults
at risk. The aim of this study was to determine the effect of on annual repeated treatment
during 3 years one the transmission dynamic of S. haematobium.

Methods

The study was carried out in nine villages in Niakhar, central Senegal (single S. haematobium
seasonally focus). Urine of participants aged 5 to 60 years were collected and examined for
S. haematobium eggs at baseline in June 2011. After this initial examination, 6 others
successive time points corresponding alternatively to the evaluation of the efficacy of
treatment and the control of re-infection were conducted from September 2011 to March
2014.

Results

At baseline, overall prevalence and heavy intensity of S. haematobium infection were 57.7
and 45.3%, respectively. After the first treatment done in August, the prevalence and
proportion of heavy infection intensities were drastically reduced from 57.7% to 4.2% and
45.3 % to 2.3% respectively. The level of the first re-infection in February-March 2012 was
9.5%. At follow-up time points, prevalence levels varied slightly between the treatment and
reinfection from 9.5% to 0.3%; 0.3% to 11.2%; 11.2 to 0.9% and 0.9 to 10.1% in June 2012,
March 2013, June 2013 and April 2014, respectively. The risk of re-infection was higher in
males children aged 5 - 11 years than in others children and adults. The overall rate of

129



infested Bulinid snails was reduced after repeated treatment from 0.8% in 2012 to 0.5% in
2013.

Conclusion

Repeated treatments have a real impact, due to the nature of the epidemiological system with
seasonal transmission. Thus, to maintain a low prevalence and impact on morbidity of urinary
schistosomiasis, a snails control should be considered.

Key words: S. haematobium, seasonal-transmission, annual treatment, re-infection,
Niakhar, Senegal
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Introduction

In Africa, urinary schistosomiasis remains a significant public health problem and causes
150.000 deaths / year with aproximatively 112 millions of cases (Steinmann et al., 2006). The
disease is caused by Schistosoma haematobium that is transmitted to human by the Bulinus
snail, the intermediate host of the parasite. The transmission of S. haematobium is perennial in
areas where the hydric system is permanent and occurs seasonally when the water sources for
snail’s development are temporary. The transmission of the disease is favorised by poor
hygiene conditions due to the absence of tap water in most of transmission areas(Engels et al.,
2002). In addition, the epidemiology of urinary schistosomiasis is strongly linked to social
behaviors and the risk of the disease transmission is high in school aged-children (Ndir, 2000,
Steinmann et al., 2006). PZQ is currently the drug of choice for the treatment and the
prevention against S. haematobium (Fenwick et al., 2003, Doenhoff et al., 2008) and most
urinary schistosomiasis control program are based on the use of this drug. The types of
interventions with PZQ are implemented according to the prevalence of the disease. Annual
PZQ mass administration during three years is recommended when the prevalence of the
disease is > to 50 % in school aged children (WHO, 2002).

In Senegal, a recent study showed that, except the regions of Dakar and Thies, the level of
urinary schistosomiasis infection is important and varies from 10% to over 50% (GAHI,
2012). The disease is most prevalent along the Senegal River Basin where the prevalence can
reach 95 % due to the permanence of the transmission because water contacts are permanent
(Webster et al., 2013). In this area, several previous studies evaluated the effectiveness of one
or repeated treatments and the re-infections during one or more years. The results showed a
good efficacy of praziquantel on S. haematobium infection but reinfection occurs rapidly and
the prevalence can reach the pre-treatment level (Verle et al., 1994, De Clercq et al., 1999, De
Clercq et al., 2000, De Clercq et al., 2002, Webster et al., 2013). In contrast, in areas with
seasonal transmission, like as the Niakhar study zone, no study was conducted to evaluate the
impact of repeated treatments in the transmission of S. haematobium. A recent study in this
setting showed a high prevalence of S. haematobium (57.6) in school children (Senghor ef al.,
2014a). Another study showed that a single dose of 40 mg/kg of PZQ has a significant impact
on the prevalence, intensity of infection and re-infection in school age-children (Senghor ef
al., 2014b). Monitoring and evaluation in different settings the performance of repeated
treatments such as therapeutic impact is important for the schistosomiasis control. Therefore,
there was a need to assess the impact of repeated treatments in area with seasonal water
bodies. As treatment does not prevent against following infection, if contact is continued with
fresh water bodies with cercarial shedding Bulinus sp. snails, re-infections can take place
(Stothard et al., 2013). Thus there was also a need to assess the effect of the repeated
treatments in the infestations of snail intermediate host. The objective of this study is to
evaluate the impact of repeated annual PZQ treatments for three years on the dynamic of
S. haematobium infection in Niakhar, an area of seasonal transmission in central Senegal in
order to propose strategies for disease control.

131



Materiel and Methods

Study area

A quantitative cross-sectional assessment of a cohort of population was conducted in Niakhar
district in central Senegal from June 2011 to May 2014. The Niakhar study area (14°30° N,
16°30° W) is composed by 30 villages of 44 000 inhabitants and total area of 230 km?2
(Delaunay et al., 2013). In this study area, temporally backwater and ponds are made during
the rainy season between July and November. These water collections are the only sites where
S. haematobium transmission occurs (Figure 1). From January until the end of June, the
population of Niakhar is not exposed to S. haematobium as all water collections are dry. The
risk of infection in this area is essentially due to domestic and recreational activities in the
backwater and in the ponds. Before this study, the prevalence of S. haematobium infection
among the school children was 57.6% (Senghor et al., 2014a), indicating that an annual
Praziquantel MA is needed to control the diseases in this area.

The study population included school-age children between 5-15 years and adults between 16
-60 years enrolled from nine villages of the study area of Niakhar: Gajak, Godel, Kocokh,
Logdir, Ngalagne kop, Ngangarlam, Puday, Sass njafaj and Sob (figure 1). The hydrological
network and the access of tap water vary from one village to another. The villages of Gajak,
Godel and Kocokh have no access to tap water and use the backwater in the rainy season. The
villages are crossed by a large backwater near the concessions. The main activities are
especially bathing, swimming, fetching water, laundry, washing of pets and fishing. The part
in the backwater is salty in the villages of Kocokh and Godel but population from Godel use
also one pond located in the villages of Godel. Before this study, the highest prevalence was
recorded in theses villages (> 90%) (Senghor ef al., 2014a). The village of Logdir, Ngalagne
kop, Ngangarlam, Puday, Sass njafaj and Sob use only ponds for the same activities except
fishing. The hydrological network is very dense at Ngalagne kop, Puday and Logdir where the
ponds are very in close to the concessions. At Sass njafaj and Sob the ponds are rare and fare
from the concessions. At Ngangarlam, the ponds are also rare but in close to the concession.
Among the six villages, using ponds, only Ngangarlam has no access to tap water. The lowest
prevalence in 2010 before the study was recorded in these villages using only ponds (< 25%)
(Senghor et al., 2014a). Before the first years of the study, there was no mass PZQ
administration. In the two last years, they were annual PZQ MA in others school age-children
in the area.

Study design

This study consists of two major longitudinal surveys of S. haematobium infection:
parasitological survey of a cohort of human populations and a malacological follow in the
transmission sites. The nine villages were enrolled according to their S. haematobium
prevalence, the type of water bodies and the access to self water reported in a previous study
(Senghor et al., 2014a). The study was conducted between June 2011 and April 2014. The
inclusion criteria were: 1) to reside in the studied villages during the rainy season, ii) to be
aged between 5 - 60 years and iii) to consent to participate in the study. At each year, in all
villages studied, the population was not in contact with water collections from December to
June because Niakhar area is dry in this period (Senghor et al., 2014b). From July to
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November, ponds are filled with rain water and are popular. It was during this short period
that people become infected and re-infected. The parasitological survey was conducted in four
successive phases composed by eleven time points (S). The baseline phase (S0) consisted to
determine the prevalence before treatment in the villages studied. The three others phases
consisted to monitoring the three treatment efficacies and the three re-infection rates.

- Study of the baseline prevalence of S. haematobium: this phase was conducted in June 2011
(S0), before the beginning of the 2011 transmission period. At these time point, a baseline
urine examination was conducted in all subjects selected for the study. A participant is
considered infected by S. haematobium if at least one egg is found in urine sample during the
microscopic observation.

-Monitoring the efficacy of first PZQ treatment (T1) and the first re-infection (R1): in early
August 2011, after the baseline phase, first PZQ (40 mg/kg) treatment (T1) was administered
to all the subjects, infected or not at the health centers of the study area in the presence of a
nurse. Five weeks, after treatment, in September 2011 (S1), one urine sample was collected
from each individual to assess the efficacy of the treatment. Each individual is considered
cured at this time point if no egg was found in the urine sample examined. The cure rate 1
(CR1) was evaluated in each village. The first re-infections (R1) were monitored between
February and March 2012 (S2) when, all water collections are totally dry and S. haematobium
transmission does not occur. Urine samples were collected to determine the rate of re-
infection. This monitoring of the re-infection involved participants who were cured after T1
and those who were negative at the baseline. Each negative individual at the S1 time point is
considered re-infected if at least one egg was found in the urine sample at S2.

-Monitoring the efficacy of the second PZQ treatment (T2) and the second re-infection (R2):
the second treatment (T2) was done in none transmission period in April 2012 after the
control of the R1. All children positive or not at S2 are received a second dose of PZQ. In the
adult persons, PZQ was administered at only those who were positive at this time point. The
monitoring of the T2 and the R2 were done in the 2012 non transmission period between June
and July 2012 and February-March 2013 (S3), respectively. The same parameters were
considered for the evaluation of the cure rates 2 after T2 (CR2) and the monitoring of the R2.
-Monitoring the efficacy of the third PZQ treatment (T3) and the third re-infection (R3): the
third treatment (T3) was also given in the non transmission period in April 2013 after the
monitoring of the R2. All the children positive again or not at this time (S4) received the third
treatment. Only adult persons who were also infected at this period were treated. The
monitoring of the T3 and the R3 were also conducted in the 2013 non transmission period
between June and July 2013 (S5) and between March and April 2014 (S6), respectively. The
same parameters were also considered for the evaluation of the cure rate 3 after T3 (CR3) and
the monitoring of the R3. The design of the study was detailed in figure 2.

At each year during the period of transmission from July to November, malacological surveys
were cared in the transmission sites of each village to study to snail’s infestation by
S. haematobium.
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Data collection

At baseline, in each village, urine samples were collected from all subjects who were
registered between the ages of 5 and 60 years (S0). Plastic screw-vials were given to each
participant to provide urine sample. The samples were collected between 10 and 14 a.m.,
transferred to the Niakhar laboratory and analyzed the same days. Each urine sample was
shaken to ensure dispersal of eggs before filtered 10mls through Swinnex® filter.
Microscopic examination of each urine sample for detection of S. haematobium eggs was
performed using the filtration method (Plouvier et al., 1975). A drop of Lugol’s iodine was
added to filters before examination under a microscope slide for the presence of
S. haematobium eggs. S. haematobium positivity and the number of eggs per filter were
recorded. Egg counting was recorded as number of eggs per 10mls of urine. The infection
intensity was classified as light (1-49 eggs/10 ml of urine) or heavy (=50 eggs/10 ml of urine),
as defined by the World Health Organization (WHO, 2002). The prevalence of infection was
recorded for the entire member participating at this time points of the survey (S0). In the
subsequent follow-up surveys (S1, S2, S3, S4, S5 and S6), the sampling procedure and the
urine examination were carried out as detailed above.

To prove the existence of the transmission in the backwater and the ponds and to evaluate the
effect of treatments in the infestation of the snail’s intermediate host, malacological survey
was cared in these waters bodies. Snail’s intermediate hosts from transmission sites in each
village studied were sampled and examined for cercarial shedding. Snails were collected from
water bodies around the villages. They were collected and placed in plastic pots containing a
few aquatic plants and water of the site to prevent them from dying and then transported to the
laboratory of Niakhar. A the laboratory, the snails were morphologically identified as Bulinus
spp the intermediate hosts of S. haematobium in this area by using a key for snails
identification (Diaw et al., 1999). The cercarial shedding tests was carried out by placing the
snails in glass tubes containers with 10mls of filter water and were incubated on indirect
sunlight or to electric light for 30 to 40 minutes and observed for cercarial shedding. The
cercariae were then checked under a dissecting microscope and only, the S. haematobium
cercariae were recorded.

Data analysis

Data from each village were recorded using Epi-Info software, version 3.5.1(August 13,
2008) and analyzed by STATA 11.1. Two villages are not attending all the follow up surveys
and their data were not considered in this longitudinal analyzes. The relationships between
characteristics of human infection prevalence, intensity of infection and other variables, such
as villages, sex and age of children, were tested at baseline. Prevalence, re-infection rates and
intensity of S. haematobium infection before and after each treatment were compared using
the 2x2chi-squared test or the Fisher —exact test (Kirkwood & Sterne, 2003). PZQ efficacy
was measured by determining both cure rate (CR) and the reduction of the heavy intensity of
the infection. The CR is the percentage of children positive for egg-patent infection becoming
negative after drug treatment (Tchuem Tchuente ef al., 2013). For test the change in cure rate,
the Mann—Whitney test was used. In all case, a P- value < 0.05 was taken to indicate
statistical significances. The changes in the snail infestation rates after treatments were
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compared using OpenEpi, version 3 (free calculation software-TwobyTwo).
http://www.openepi.com/TwobyTwo/TwobyTwo.htm

Ethical considerations

The study was part of a larger investigation on schistosomiasis epidemiology, transmission
and control in Senegal and which was approved by the Senegalese National Ethics Committee
(reference n° SN11/57). The objectives of the study were explained to the adult and young
participants and they were invited to participate. For the youngest, the objectives were also
explained to their parents or legal guardians from whom written informed consent was
obtained.

Results

Characteristics of the study population
Nine villages Gajak (V1), Godel (V2), Kocokh (V3), Logdir (V4), Ngalagne kop (V5),
Ngangarlam (V6), Poudaye (V7), Sass njafaj (V8) and Sob (V9) were selected for the study.
A total of 624 subjects composed the cohort at baseline. Female and male subjects represented
51.3% and 48.7% respectively. The majority of participant was enrolled in the village of
Gajak (22%) and the minority in Sob (7%). The population was classified into five age-groups
5-7,8—-11,12-15,16 - 30 and 31 - 60 years represented 28.8%, 24.3%, 14.4%, 17.5%, and
14.9% respectively. Table 1 summarizes the demographic characteristics of the cohort. The
reduction in the numbers of subjects at each time points was due to absence, non-cooperation
or death.

Baseline prevalence and intensity of S. haematobium infection between sex and age

Among the 624 examined at SO, 360 (57.7%) were infected by S. haematobium. The infection
rate was higher in males (62.4%) than females (46.6%). The same trend was observed for the
intensity of infection which was 62.8% and 28.5% for males and females, respectively.
Significant differences in prevalence and intensity according to sex were noted (P < 0.05).
Prevalence of S. haematobium increased according to age in subjects aged 5 to 11 years
before declining from those aged 12 to 15 year-olds. The prevalence’s were 60%, 82.9%,
76.7%, 31.2% and 24.7% in the age-group 5- 7, 8-11, 12-15, 16-30 and 31-60 years. The
same trend was noted in the proportion of heavy intensity infection. The rates were 48.8%,
71.7%, 70%, 17.4% and 4.3% in the 5-7, 8-11, 12-15, 16-30 and 31-60 age-groups. No men
aged over than 30 years were found infected by S. haematobium. Significant differences in the
prevalence and intensity of infection were noted between age-groups (P < 0.001) (Table 2).
In all the nine villages, the baseline survey revealed high prevalence levels of urinary
schistosomiasis. Throughout the study, the prevalence levels of infections were not very
dynamics within and between villages, with slight varying response to the three round of
chemotherapy. The prevalence of S. haematobium infection were 68.8%, 52.2%, 42.5%,
49.3%, 92.9%, 62.7%, 43.4% and 36.9 % in the village V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8§ and
V9, respectively (Table 3). The heavy infection intensity varied from 92.9 % in the V4 village
to 20.4% in V9. Significant differences in the prevalence and intensity of infection were noted
between villages (P < 0.001) (Table 4).

Cure Ratel and intensity reductionl by village
Among the 360 infected subjects, 354 were treated at T1 and monitored for PZQ efficacy at
S1. Six subjects were not treated due to their absence. A total of 337 subjects were cured. The
overall CR1 was 95.2%. After the T1, the overall prevalence was significantly reduced from
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57.7% to 4.2% (P < 0.05). Significant decreases of PO were noted in each village (P < 0.05).
Prevalence P1 after T1 were 5.1%, 1.4%, 2.3%, 0%, 8.8% , 21.5%, 3%, 1.9% and 0% in V1,
V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8 and V9, respectively (Table 3). CR1s were high in the all nine
villages. Except the V6 village where CR1was 68.1%, in others villages the CR1 varied
between 95.6% at V1 to 100% at V7 and V9 (Table 3). The same trend was observed with the
heavy intensity infection. The overall intensity of infection decreased from 45.3% at SO to
2.3% at S1 (P < 0.05). The heavy infections were eliminated after the T1 in V2, V4, V7, V8
and V9. In the others villages they were very low and varied from 2.3% in V3 to 13.3% in V6.
No significant difference of CR1 was observed between villages (P > 0.05) (Table 4).

Re-infection 1 by village
Among the 598 participants who were negative after T1 at S1 and monitored at S2 for first re-
infection (R1), 38 (6.3%) were re-infected during the 2011 transmission season. The overall
prevalence P2 in the population was 9.5%. No R1 has occurred in the villages V3 and V8
where low prevalence PO was recorded. In the others villages, the R1 rates were 6.8%, 1.5%,
4.3%, 11.3%, 33.3%, 20% and 6.5% in V1, V2, V4, V5, V6, V7 and V9, respectively. The
patterns of R1 with S. haematobium showed no statistical difference between villages (P >
0.05). But significant increase of P1 to P2 was noted in V7 (P < 0. 05). Compared to the SO
survey, in each village, the prevalence after R1 was significantly lowers (P < 0.05) (Table 3).
The overall heavy intensity infection at S2 (5.8%) was also significantly lower than the
baseline (45.3%) (P < 0.001) (Table 4).

Cure Rate 2 and intensity reduction 2 by village
All of the 59 infected subjects at S2 were treated at T2 and monitored for PZQ efficacy at S3.
A total of 57 subjects were cured. The overall CR2 was 96.6%. After the T2 PZQ, the overall
prevalence P2 decreased from 9.5% to 0.3% at S3 (P < 0.05). Significant decrease of P2 to P3
was also noted in each village (P < 0.05). S. haematobium infection was eliminated in the
villages V1, V2, V3, V4, V7, V8 and V9. In the two last villages P3 and CR3 were 1.6% -
90% and 2.7% - 90% at V5 and V6, respectively. No significant difference of CR2 was
observed between villages. The same trend was observed in each village between the CR1 and
CR2 (P < 0.05) (Table 3). The heavy intensity infections were eliminated in all the nine
villages after T2 (Table 4).

Re-infection 2 by village
After T2, 616 participants were negative at S3. Among them, 610 were examined at S4 for R2
re-infection and 66 (10.8%) were re-infected in the 2012 transmission season. The overall
prevalence P4 in the population was 11.2%. No R2 re-infection has also noted in the villages
V3 and V8. In the others villages, the R2 re-infection rates were 6.8%, 10.8%, 2.9%, 5.4%,
33.3%, 32.3% and 20.4% in V1, V2, V4, V5, V6, V7 and V9, respectively. There was no
significant difference of the R2 between villages. The same trend was also observed in each
village between R1 and R2 (P < 0.05). However, there overall rate of R2 was significantly
higher than the R1 (P > 0.05). Significant increase of P3 to P4 was noted in the village V1,
V2, V6, V7 and V9 (P < 0.05). Compared to the prevalence PO in each village, the prevalence
P4 was also significantly lowers (P < 0.05) (Table 3). The heavy infection intensity at S4
increased and varied between 1.5% at V4 to 27.2% at V6 but they remained significantly low
than baseline (P < 0.05). The overall heavy intensity infection (6.8%) was always
significantly lower than the baseline (45.3%) (P < 0.001) (Table 4).
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Cure rate 3 and intensity reduction3 by village
All of the 69 infected subjects at S4 were treated at T3 and 63 (91.3%) were cured at S5. After
the T3, the overall prevalence was also significantly reduced from 11.2% at S4 to 0.9% at S5
(P < 0.05). Significant reduction of P4 was also noted in all villages (P < 0.05).
S. haematobium infection was yet eliminated in the villages V2, V4, V7 and V8. In the four
others village there was also significant reduction of the P4 (P <0.05). The P5 prevalence in
these villages was 0.7%, 5.4%, 1.5% and 2.3% at V1, V6, V7 and V9, respectively (Table 3).
The heavy intensity infections were yet eliminated in the villages except the V1 and V6 where
1 and 3 children respectively had more than 49 eggs/10 ml of urine, respectively. The overall
heavy intensity infection (6.8%) at S4 was significantly reduced to 0.6% at S5 (P < 0.05). No
significant difference of the CR3 was observed between villages (P > 0.05). The same trend
was observed in each village between the CR1 and CR3 and also between the CR2 and CR3
(P>0.05).

Re-infection 3 and intensity infection 3
A total of 607 participants were negative at S5 after the T3 and examined for the R3 re-
infection at S6. Among them, 62 (10.2%) were re-infected in the 2013 transmission season.
The overall prevalence P6 in the population was 10.1%. Except the V3 where S. haematobium
was eliminated directly after the T2, the R3 re-infection increased in all villages compared to
the situation at S5. The rates were 15%, 2.9%, 14.7%, 3.6%, 25.7%, 15.4%, 13.2% and 4.6%
at V1, V2, V4, V5, V6, V7, V8 and V9, respectively. There was a significant difference of the
R3 between villages (P < 0.05). A significant increase of the re-infection between the R1 and
R3 in the villages V1, V4 and V8 was observed. The same trend was also noted between the
R2 and R3 in the villages V4, V5, and V8 (P <0.05). In the V6 and V7 where the previous re-
infections were higher than others villages, there was a significant reduction of R3 compared
to R1 and R2 in the first village (P < 0.05) and a important decreased in the second. The
overall R3 was significantly higher than the R1 (p < 0.05) but there was no significant
difference with the R2 (P > 0.05). Significant increase of P5 to P6 was noted in the village
V1, V4, V7 and V8 (P < 0.05). However, the overall prevalence P6 was significantly lower
compared to the PO in each village (P < 0.05) (Table 3). The overall heavy intensity infection
increased from 0.6 % at S5 to 6.8% at S6 but they still remained significantly lower than the
baseline (45.3%) (P < 0.001). The same trend was noted in each village (Table 4).

Prevalence and infection intensity changes according to sexes and age-groups
The change in prevalence and infection intensity after each treatment and re-infection
according to age sex and are shown in table 3 and Table 4, respectively. After the TI,
schistosomiasis was eliminated in adult subjects aged over than 15 years. In children between
5-15 years, there was a significant reduction of these two parameters (P < 0.05). After the two
last treatments, the prevalence and infection intensity were eliminated in the adult persons and
quite eliminated in children. Among the groups under 15 years, children aged 5 to 7 years
were most reinfected than those from 8-11 and 12-15 years throughout the study. The
difference was significant at S4 (21%, 11% and 12%) and at S6 (20%, 12% and 8%),
respectively (p <0.001). The adults aged 16 to 30 years experienced very low reinfection (1%,
2% and 1% at S2, S4 and S6, respectively). Throughout the study, no reinfection occurred in
adults over 30 years (Figure 3A and B).
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According to sexes, the same significant decrease of prevalence and infection intensity after
each treatment was noted in both male and female (p < 0.05), with no female harbored heavy
infection after T1. However, after each transmission period, male subjects especially children
were significantly more re-infected than female at S2 (10% and 2%), S4 (9% and 5%) and S6
(9% and 4%) (p <0.001) (Figure 4A and 4B).

Cercarial shedding from fresh water Bulinid snails
From 2011 to 2013, 10 798 snail intermediate hosts (B. senegalensis and B. umbilicatus) were
collected in 13 ponds and the backwater frequented by the populations of the nine villages
surveyed. The total number of snails tested for cercarial shedding was 6948 and the overall
rate of infected snails 0.49%. In 2011, a total of 530 snails were tested but none was found
infected by S. haematobium in all villages. In 2012, the total number of snails tested was 979
and the overall rate of infected snails was 0.8%. All the infected snails in 2012 were found in
B. umbilicatus in July in the pond of the V6 village. The rate in this water body was 3.5%. In
2013, the rains were more abundant than previous years and the number of snails collected in
all transmission sites was very important (5437). The overall rate of infected snails was 0.5%.
Sampled snails from the waters bodies in the villages V1, V4, V6, V7 and V8 were issued
S. haematobium cercariae. The infection rates were 0.7%, 1.1%, 2.6%, 0.05% and 0.6%,
respectively. After the Three treatments, significant decrease was observed in the infestation
rate of infected B. umbilicatus in the villages V6 from 13.79% in 2012 to 4.98% in 2013 (p <
0.05). The same decrease was observed in the overall infestation rate of snails collected in all
transmission sites from 0.8% in 2012 to 0.5% in 2013, but the difference was not significative
(p > 0.05) (Table 5) (Table 5).
Discussion
Our study is the first investigation to assess the efficacy of three consecutive annual treatment
of PZQ given during three years and the effects on re-infection dynamics of S. haematobium
infections in a single seasonally transmission focus. Before treatment, higher prevalence and
intensity of infection in the global population was recorded in one of the two villages using
only the backwater that are near to the concession. This difference is caused by the ecology of
the backwater whose water is salty in South of area at the level of the village of Kocokh,
while to the North, in the village of Gajak, the water from the backwater is yet fresh and
allows the development of snails intermediate host, which thus continue to transmit the
disease. This could explain the decrease of prevalence in the village of Kocokh where the
highest prevalence was recorded in school-children in ours previous study (Senghor et al.,
2014a). The same decrease of prevalence compared to the 2010 study was noted in the village
of Godel where habitants use also a salty part of the backwater. But the level of prevalence in
2011 was still greater than 50% due to the fact that one pond in the village was also used.
Despite the ecology of the backwater in these villages, the prevalence still remained at high
level because they don’t have access to tap water. In addition no mass PZQ treatment has
been done before 2012. In the village using only ponds, there is no change in the prevalence
between the previous study (Senghor et al., 2014b) and the level of the current study. High
prevalence’s were always recorded in the villages with high density of ponds which are near
the concession like at Ngalagne kop, Puday and Logdir. The lowest level of transmission is
found in Sass njafaj and Sob which has a poor ponds system not in close to the concession. In
addition these two villages have an important level of access of taper water due to the
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presence of functional boreholes. In the village of Ngangarlam where ponds system is also
poor, the prevalence was high. This village has a rather particular epidemiological situation.
In fact, in addition to the absence of tap water, the highest infestation rates of snail
intermediate host were always recorded in the ponds used by these populations. This pond is
not far to the concessions and it is also used by other villages outside the area. In general, the
results of the current study confirm the heterogeneity of S. haematobium infection between
the villages in Niakhar (Senghor et al., 2014b). This observation agrees with other reports
conducted in Nigeria (Ugbomoiko et al., 2010, Ladan et al., 2012) where variability and
epidemiology of the disease were attributable to water-contact patterns. It is also similar to the
other previous study, who showed in south west Cameroon that villages without pipe-borne
water access maintained a high level of infection (Nkengazong et al., 2013). The high overall
prevalence level noted in the population studied may be due to the fact that the majority of
subjects were school-age children which are more exposed to the infection than adult persons
which were slightly infected at baseline. The same trend was reported in previous studies in
the Gambia (Wilkins et al., 1987), at Mbodiene in Senegal (De Clercq et al., 2000) and in
Kenya (King, 2006), targeted children and adult. These findings confirm a recent
investigation that has shown high prevalence and infection intensity of S. haematobium in
school children aged 7 to 15 years of the Niakhar district (Senghor ef al., 2014a). The
difference between children and adults in the Niakhar study area could be explained by
difference of water contact which is very low for adults especially in men. But according to
previous studies, this difference could be due to the fact that a smaller proportion of eggs
reach the exterior in adult subjects because of fibrosis of the bladder wall or for some other
reason (Wilkins et al., 1987). Further studies are needed in the area to investigate the variation
of susceptibility to the acquisition of S. haematobium with age. The difference within adult
gender was due to the fact that women often go to the ponds or backwater for washing
clothes, this leads them to be more in contact with the infested water. The presence of
infection in the adults shows that they were probably infected and reinfected from their young
age and had continued to keep the parasites, since they had never received treatment. Further
clinical studies should be carried in adults to assess morbidity due to S. haematobium. This
epidemiological situation in the Niakhar study area could be explained by the lack of health
education and poor hygiene resulting in frequent contact with ponds and the backwater which
is the main places of S. haematobium transmission during their short period of water. In
addition, before this investigation, any strategy, i.e. PZQ mass drug administration and health
education, has been implemented to control the transmission of the disease (Senghor et al.,
2014a, Senghor et al., 2014b). The first treatment reduced significantly the prevalence and
infection intensity in school children aged 5 -15 years and cured all infected adult person in
all villages of the study area. High intensity infections were virtually eliminated achieving the
aim of reducing morbidity and therefore confirming the efficacy of a single 40 mg/kg dose of
PZQ in Niakhar (Senghor ef al., 2014b). Similar impact of one dose of PZQ 40 mg/kg was
observed in two villages (Diatar and Guia) using irrigate canal in the Senegal river basin
(Shaw et al., 1999) but also in Burkina Faso after large-scale administration of praziquantel
(Koukounari et al., 2007). The CR and intensity reduction in the current study were higher
than that were observed in previous studies conducted in strict single seasonally
S. haematobium transmission foci (Wilkins et al., 1987). The lowest cure rate observed in the
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village Ngangarlam (68.1%) was probably due to a rapid re-infection in the village, as the
snails collected in July 2012 and 2013 in the pond used by populations were found infected
and this pond was popular after the first rains in July. Note also that this treatment T1 was
done in August during transmission period that could also explain the low CR observed in this
village compared to others. Indeed at this time where we followed efficacy of treatment, the
immature stages of schistosome (not susceptible to praziquantel) that had infected the subjects
before treatment would all have developed to mature adult worms (Magnussen, 2003). In the
others villages, the seasonality of transmission in the area has meant that the efficacy of this
treatment has not been affected by re-infection because transmission starts in September as
shown by the results of parallel malacological survey. In 2012, the cycle of survey was most
complete because the second treatment took place in April in the dry season where no
transmission was possible and the control was done at 3 to 4 months from June to early July,
just before impoundment of transmission sites. All worms were adults at this time and were
exposed to praziquantel. The heavy infection intensities were completely eliminated in all
villages. CRs were 100% except the V5 and V6 villages where a single subject had excreted
more than 49 eggs per 10 ml of urine, possibly due to residual eggs still being excreted from
the initial infections (Webster et al., 2013). But this high impact of the second treatment could
be due to the little number of infected subjects which was treated due to the low levels of re-
infection attributed to the particularity of these ecosystems with a seasonal transmission.
However, this result confirms again the efficacy of the PZQ against S. haematobium. In 2013,
the survey was performed as the precedent with the third treatment that takes place in May
and the control always conducted between June and July. Similar effect on the S.
haematobium infection was noted.

PZQ repeated treatments had a positive impact on reducing the prevalence of S. haematobium,
thus prevalence in the cohort significantly dropped from an average of 57.7% in 2011 before
the first treatment to 10.1% in 2012 and maintained at a very low levels in 2013 (10.8%) and
2014 (10.1%) after the two treatments respectively. These results are in agreement with the
findings in Mali in which a significant reduction of infection from baseline was observed after
repeated Praziquantel treatment among school children (Landoure et al., 2012). Our
experience and the results of other similar treatment programs (Savioli et al., 1990, Hatz et
al., 1998), indicate that regular treatment of school-age children can significantly reduce the
levels of morbidity in S. haematobium-affected populations. Therefore this study suggests that
in area with seasonal transmission, the best time of the treatment should be in the non
transmission period between March and May. In each village, no difference was found
between the CR1and CR2 as well as between the CR1 and CR3 and also between CR2 and
CR3. The same trend was obtained in the reduction of heavy intensity infection, while pre-
patent infection intensity showed significant difference. These results could be explained by
the effect of the first treatment, whose impact on infection was felt over the next two years.
The results are similar to that reported in Tanzania and Burkina Faso in which a single round
of Praziquantel MA significantly reduced prevalence of S. haematobium infection (Toure et
al., 2008, Chaula & Tarimo, 2014). Similar long-term impact of one treatment of PZQ on
S. haematobium infection was also reported two, three and six years post-treatment in
previous studies conducted in Tanzania (Poggensee ef al., 2005), Niger (Garba ef al., 2004)
and in Mali (Toure et al., 2008), respectively. It was also demonstrated that a single treatment
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dose seems to have a long-lasting effect on morbidity at the individual level (up to 2 years) in
areas of moderate transmission (Magnussen, 2003). The control of urinary schistosomiasis is
most beneficial in the temporally pond and backwater system after repeated annual treatment
of PZQ 40 mg/kg because it induces a significant reduction of the infection intensity. Except
the village of Kocokh, where no cases have been detected from the first treatment, the
reinfection has slightly varied from one year to another within a village and between villages.
Our mapping of surveyed concessions in the village has indicated heterogeneity on the
proximity with the water bodies as indicated in the figure 1. Malacological parallel survey in
transmission sites also showed differences in the dynamics of snail Bulinid from one year to
another within and between villages. The small change in prevalence between S1 and S2
noted in the villages V1, V2, V6, V8 and V9 was probably due to similar low transmissions in
the different water-contact sites. Indeed, in 2011, no snail collected had issued cercariae of
S. haematobium probably due to the low density of snail’s intermediate host. In the V6 and
V7 villages, transmission appears to be more dynamic. In the V6 village, the transmission
starts early in July. In addition, it is a village that has no access to safe drinking water. In the
V7 village, the increase of reinfection could be explained by the close proximity of ponds
which could encourage frequent contact with water. Moreover, it was in these ponds that
densities of snails are more important. The lack of re-infection in the V3 village could be due
to the ecological characteristic of the backwater sites in this village. No snails has been found
in these sites frequented by the population throughout the study, while in V8 village the lack
of re-infection could be explained by the level of prevalence and infection intensity at
baseline which was the lowest but also by the low density of snails in 2011 and only one pond
was used in this village. In addition, it is a village with high access level of tap water. In
general the results obtained in ours villages largely differ with those reported 7 months after
one treatment in the ‘lac de Guier® in Senegal River basin where the prevalence of infection
had returned to pre-treatment levels (De Clercq et al., 2000). In 2012 and 2013, mass
administration of PZQ was done in the area at school age-children. In 2012, the same trends
one re-infection was also noted between villages with higher R2 in the V6 and V7 villages but
there was no significant difference with the R1. This could be explained by the factors
mentioned above but also by the effect of our two first treatments and the first PZQ MDA.
These combined effects of both treatments allowed to cur a large number of infected children
and therefore a decrease of the snail contamination in the transmission sites. In 2013, rains
were more abundant and very high densities of snails were recorded. But two interesting facts
were noted. The first was observed in V6 and V7 villages where the transmission was very
dynamic. The reinfection R3 was lower than previous years. In the V7 village, reinfection was
significantly reduced from 2012 to 2013. In the V6 village, reinfection in 2013 was low
compared to the previous reinfection. This decrease of reinfection is due to the combined
effect of the repeated treatments (three treatment in cohort and two PZQ MDA in others
children) which resulted in a considerable reduction of viable eggs that will be excreted in the
ponds and the backwater and consequently a reduction of the snail contamination in the
transmission sites. The impact of repeated mass treatment was well felt in the V6 village
where there was a significant reduction in the rate of infection of B. umbilicatus in 2013. The
second interesting observation was noted in the V1, V4 and V8 where the two previous re-
infections are low. In fact, significant increase of the third re-infection was noted compared to
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the others. This could be explained by the high density of the snails and the fact that a number
of B. senegalensis were infested in 2013 in the water bodies used by these populations. This
could also be due to the fact that some children who did not treated during the PZQ MDA
campaigns are likely to be the source of shedding S. haematobium eggs in the environment
and contamination of fresh water bodies with Bulinus spp. snail intermediate hosts. As
treatment does not prevent or protect against subsequent infections (McManus & Loukas,
2008), if water contact is continued with these water bodies potentially infested with
S. haematobium cercariae, re-infection can occur (Stothard et al., 2013). This shows that
contamination of the backwater and the ponds with schistosome eggs is still ongoing in the
Niakhar area. In general, in this study, factors such as age and gender are the case of the
increases in prevalence observed after each treatment in almost all villages. School age
children especially the male aged 5-7 and 8-11 years in 2011 were in one part the most
responsible of the change of prevalence and intensity of infection between S1 and S2, S3 and
S4 and between S5 and S6. This is due to the fact that in the study area of Niakhar, this group
of children is responsible for risk activities (Senghor et al., 2014a). Similar results were found
in others studies where children under the age of 10 years were more heavily reinfected, on
average, than those aged between 10 and 14 years, while adults experienced very low
reinfection (Wilkins et al., 1987). The difference in infection between age groups in the
community was due to the fact that at Niakhar study area, the pattern of water contacts
changes with age, because children spend more time playing and swimming in the water than
adults do. Treatment of affected adults over than 30 years led to a rapid elimination of
infection and no reinfection has occurred throughout the study. The same rapid resolution of
infection in affected adults was reported in a Kenya study, but reinfection had occurred during
the third year of parasitological follow-up (King et al., 1991). Therefore, it's would be early
for us to conclude that continued treatment into adults in this study zone is not necessary. In
the Niakhar study area, water is present from July to November. Therefore, owing to the high
concentration of infections in children, the overall low reinfection levels and the short period
of transmission, it is suggested that in this area the best treatment schedule could be annual
selective treatment targeted school-aged children between March and June. Despite a
significant reduction of prevalence and intensity after each treatment, the reinfection of
S. haematobium increase significantly even if they stayed significantly lower than the baseline
during the three years of the survey. A prevalence of 10.1% is still within the cohort studied in
2014 indicating the continuity of S. haematobium transmission by snail intermediate hosts. A
total of 10.798 Bulinus spp. snails, the principal intermediate hosts were sampled during the
parallel malacological survey from 13 ponds and the backwater associated with human water
contacts indicating the potential for S. haematobium transmission in this area. The fact that in
the 5.437 snails subjected to cercarial shedding tests in 2013, 26 (0.5%) were found shedding
schistosome cercariae in 5 of the 9 villages surveyed, indicate that these snails were sampled
from ponds and backwaters transmission sites contaminated with S. haematobium viable eggs.
This shows that contamination of water with schistosome eggs is still ongoing. The findings
therefore call for consideration of snails control to be integrated with MDA campaigns so as
to achieve transmission interruption.

Conclusion
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Significant reduction of prevalence and intensity of S. haematobium infection were achieved
in highly-endemic seasonal transmission focus of Niakhar after repeated annual treatment.
However, persistent low prevalence of re-infections in the school age-children and the
presence of infected snails indicate the continuity of transmission. The results of this study
show that the understanding of the epidemiology of urinary schistosomiasis requires a
combination of malacological and parasitological follow-up. Repeated treatments have a real
impact, due to the nature of the epidemiological system with seasonal transmission. This is
not the case in the BFS where transmission is continued. Thus, to maintain a low prevalence
and impact on morbidity of urinary schistosomiasis, a snails adapted control between
November and December should be considered.
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Number : Sampling sites

Figure 1: Map of the study area of Niakhar showing the villages studied and the snail
sampling sites in the ponds and in the Backwater
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Table 1: General characteristics of the study cohort

Attributes Number Frequencee (%)
Male 304 48.7%
e Female 320 51.3%
5-7 180 28.8%
8-11 152 24.3%
Age groups in (years) 12-15 90 14.4%
16 - 30 109 17.5%
31-60 93 14.9%
Gajak (V1) 138 22%
Godel (V2) 69 11%
Kocokh (V3) 87 14%
Logdir (V4) 69 11%
Villages (Annotation) Ngalagne kop (V5) 57 9%
Ngangarlam (V6) 38 6%
Puday (V7) 67 11%
Sass ndiafaj (V8) 53 8%
Sob (V9) 46 7%
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Figure 2: Parasitological survey of the study population (S) and treatment (T)

TP: transmission period corresponding to the water period in water-bodies (July to
November) / R: re-infection.

NTP: non transmission period corresponding to the Dry period of water-bodies (December to
June).

SO: baseline survey (June 2011)

T1: first treatment; S1: monitoring the efficacy of T1; S2: control of the first re-infection (R1)
after T1.

T2: second treatment; S3: monitoring the efficacy of T2; S4: control of second re-infection
(R2) after T2.

T3: third treatment; S5: monitoring the efficacy of T3; S6: control of third re-infection (R3)
after T3.
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Table 2: Baseline infection prevalence and intensity of S. haematobium infection in relation

to sex and age of the participants

Baseline

Variables No. examined No. infected (%) CI(95%) P-value Lightinfection (%) Heavy infection (%) P-value

Sex

Female 320 149 (46.6) 41.0-52.0 57 (17.8) 92 (28.5)

male 304 211 (69.4) 64.5-743 P<10° 206.5) 191 (62.8) p<10*
Total 624 360 (57.6) 53.7-61.5 77 (12.3) 283 (45.3)

Age group in years

5-7 180 108 (60) 52.7-66.9 20 (11.1) 88 (48.8)

8-11 152 126 (82.9) 76.3 -88.3 17 (11.2) 109 (71.7)

12-15 90 69 (76.7) 67.1-84.5 P<104 6 (6.6) 63 (70) P<10-4
16 - 30 109 34 (31.2) 23.0-40.3 15 (13.7) 19 (17.4)

31-60 93 23 (24.7) 17.1 -34.4 19 (20.4) 4(4.3)
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Table 3 : Baseline S. haematobium infection in all nine village of Niakhar, efficacy of three years treatment of praziquantel, re-infection and
new infection levels after treatment

S. haematobium infection

Survey (S) variables V1 V2 V3 V4 V5 A V7 V8 V9 Total P-value
30 Prevalence PO in % 68.8 52.2 42.5 49.3 92.9 65.5 62.7 43.4 36.9 57.7 0.003
(No. infected/examined) (95/138)  (36/69) (37/87)  (34/69) (53/57)  (23/38) (42/67)  (23/53) (17/46)  (360/624) '
(CR1 in %) 88/92 35/36 (35/37) 100 96.2 68.1 100 95.6 100 95.2 0.8678
SI No. Cured/treated (95.6) (97.2) 94.4 (34/34)  (51/53)  (15/22) (41/41) (22/23) (16/16) (337/354) '
Prevalence P1 in % 5.1 1.4 2.3 0 8.8 21.5 3 1.9 0 4.2 0.6419
(No. infected/examined) (7/138) (1/69) (2/87) (0/69) (5/57) (8/38) (2/67) (1/53) (0/46) (26/624)
Prevalence P2 in % 11.1 2.8 0 4.3 17.8 29.7 20.9 1.9 6.6 9.5 0.4032
9 (No. infected/examined) (15/135) (2/69) (0/87) (3/69) (10/56)  (11/37)  (14/67)  (1/53) (3/45) (59/618) '
R1in % 6.8 1.5 0 4.3 11.5 333 20 0 6.5 6.3 0.799
(No. reinfected/examined) (9/131) (1/68) (0/85) (3/69) (6/52) (10/30)  (13/65) (0/52) (3/46) (38/598)
CR2 in % 100 100 0 100 90 90.9 100 100 100 96.6 0.0913
S3 (No. Cured/treated) (15/15) (2/2) (3/3) (9/10) (10/11)  (14/14) (1/1) (3/3) (57/59)
Prevalence P3 % 0 0 0 0 1.8 2.7 0 0 0 0.3 03113
(No. infected/examined) (0/135) (0/69) (0/87) (0/69) (1/56) (1/37) (0/67) (0/53) (0/45) (2/618)
Prevalence P4 in % 8.9 10.1 0 2.9 71 351 333 0 20.4 11.2 0.8283
s4 (No. infected/examined) (12/134) (7/69) (0/86) (2/68) (4/56) (13/37)  (22/66) (0/53) (9/45) (69/613)
R2 in % 6.8 10.1 0 2.9 5.4 333 32.3 0 20.4 10.8 0.0340
(No. reinfected/examined) (12/134) (7/69) (0/50) (2/68) (3/55) (12/36)  (21/65)  (0/53) (9/44) (66/610)
No. cured CR3 in % 91.6 100 0 100 100 76.9 95.4 0 88.8 91.3 0.0340
S5 (No. Cured/treated) (11/12) (7/7) (2/2) (4/4) (10/13)  (21/22) (8/9) (63/69) '
Prevalence P5 in % 0.6 0 0 0 0 5.4 1.5 0 23 0.9 0.0117
(No. infected/examined) (1/134) (0/69) (0/86) (0/68) (0/56) (2/37) (1/66) (0/53) (1/44) (6/613)
Prevglence P6 in % 14.9 2.9 0 14.7 3.6 24.3 15.4 13.2 2.3 10.1 0.0031
36 (No. infected/examined) (20/134) (2/69) (0/86) (10/68) (2/56) (9/37) (10/65) (7/5) (2/44) (62/612)
R3 in % 15 2.9 0 14.7 3.6 25.7 15.4 13.2 4.6 10.2 0.0008

(No. reinfected/examined)  (20/133)  (2/69)  (0/86)  (10/68)  (2/56)  (9/35)  (10/65)  (7/53)  (2/43)  (62/607)
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Table 4: Heavy intensity infection reduction of S. haematobium in all nine villages of Niakhar after each PZQ treatment from 2011 to 2013

Serveys Characteristics S. haematobium infection

) Intensity infections \%! V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 Total
Any intensity infections (%)  95/138 (68.8) 36/69 (52.2) 37/87 (42.5) 34/69 (49.3) 53/57(92.9) 23/38(65.5) 42/67(62.7) 23/53 (43.4) 17/46 (36.9) 360/624 (57.7)

>0 Heavy intensity infection (%) 69 (50) 23 (33.3) 26 (29.8) 24 (34.8) 53 (92.9) 22 (57.9) 35(52.2) 21 (39.6) 10 (20.4) 283 (45.3)

o Any intensity infections (%) 7/138 (5.1) 1/69 (1.4) 2/87 (2.3) 0/69 5/57(8.8)  8/38(21.5) 2/67 (3) 1/53 (1.9) 0/46 26/624 (4.2)
Heavy intensity infection (%) 5(3.6) 0 2(2.3) 0 4(7) 513.1) 0 0 0 16 (2.3)

o Any intensity infections (%)  15/135 (11.1)  2/69 (2.8) 0/87 3/69 (4.3) 10/56 (17.8) 11/37(29.7) 14/67 (20.9) 1/53 (1.9) 3/45 (6.6) 59/618 (9.5)
Heavy intensity infection (%) 13 (9.6) 1(1.4) 0 2(2.9) 3(5.3) 7 (18.9) 6 (8.9) 1(1.9) 3 (6.6) 36 (5.8)

s Any intensity infections (%) 0/135 0/69 0/87 0/69 1/56 (1.8) 1737 (2.7) 0/67 0/53 0/45 2/618(0.3)
Heavy intensity infection (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

< Any intensity infections (%)  12/134 (8.9)  7/69 (10.1) 0/86 2/68 (2.9) 4/56 (7.1)  13/37(35.1) 22/66 (33.3) 0/53 9/45 (20) 69/613 (11.2)
Heavy intensity infection (%) 9 (6.7) 5(7.2) 0 1(1.5) 22.5) 10 (27.2) 12 (27.1) 0 3(6.8) 42 (6.8)

- Any intensity infections (%) 1/134 (0.7) 0/69 0/86 0/68 0/56 2/37 (5.4) 1/66 (1.5) 0/53 1/44 (2.3) 6/613 (0.9)
Heavy intensity infection (%) 1(0.7) 0 0 0 0 2(8.1) 0 0 0 4 (0.6)

% Any intensity infections (%)  20/134 (14.9)  2/69 (2.9) 0/86 10/68 (14.7)  2/56 (3.6)  9/37(24,3) 10/65(15.4) 7/53(13.2)  2/44(2.3)  62/612(10.1)
Heavy intensity infection (%) 14 (10.4) 1(1.4) 0 6 (8.8 0 6 (16.2) 8(12.1) 504 1(2.3) 41 (6.7)
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Table S: Global results of the malacological survey in water bodies from 2011 to 2013 in the nine villages targeted in the Niakhar study area

Villages
Snail Survey Infestation rates V1 V2 V3 V4 V5 Vo6 \'% V8 V9 Total
T1 (August 2011); transmission period June to November 2011
September - December No. Snails tested 186 33 0 56 127 53 34 25 16 530
2011 No. Snails infested (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
T2 (April 2012); December 2011 to July 2011 (water bodies are dry)
No. Snails tested 280 64 0 80 156 224 111 20 44 979
July - December 2012
No. Snails infested (%) 0 0 0 0 0 8(3.5) 0 0 0 8(0.8)
T3 (May 2013); December 2012 to July 2013 (water bodies are dry)
No. Snails tested 750 270 0 90 714 544 1920 819 330 5439

July - December 2013

No. Snails infested (%) 5(0.67) 0 0 1(1.1) 0 14 (2.6) 1 (0.05) 5(0.6) 0 26 (0.5)

No. Snails tested 1216 367 0 226 997 821 2065 864 390 6948
Total

No. Snails infested (%) 5 (0.41%) 0 0 1 (0.44%) 0 22 (2.68%) 1(0.048%) 5 (0.58%) 0 34 (0.49%)
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Figure 3: Graphical representation of variation in prevalence (A) and heavy infection intensity

(B) of S. haematobium after each treatment and re-infection between age groups in the

villages studied from 2011 to 2014.

T1, T2 and T3 indicate the three treatment of PZQ 40 mg/kg.

SO indicates the baseline survey

S1, S3 and S5 indicate the time points of treatments efficacy monitoring (T1, T2 and T3,

respectively)

S2, S4 and S6 indicate the time points of re-infections control (R1, R2 and R3, respectively)
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Figure 4: Graphical representation of variation in prevalence (A) and heavy infection intensity
(B) of S. haematobium after each treatment and re-infection between sexes in the villages

studied from 2011 to 2014.

T1, T2 and T3 indicate the three treatment of PZQ 40 mg/kg.
SO indicates the baseline survey
S1, S3 and S5 indicate the time points of treatments efficacy monitoring (T1, T2 and T3,

respectively)

S2, S4 and S6 indicate the time points of re-infections control (R1, R2 and R3, respectively)
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I1.4. DISCUSSION

Nos travaux ont porté sur la dynamique de la transmission de la schistosomiase
urinaire dans un foyer saisonnier en vue d’une proposition de stratégies de controle efficace et
adapté a long terme dans ces types d’écosystémes temporaires au Sénégal. Pour cela, nous
avons ¢étudié¢ la prévalence et I’intensité de 1’infection pour recommander des traitements
répétés au praziquantel. De meme que, I’impact d’une dose de praziquantel sur la prévalence
et ’intensité de I’infection ainsi que sur la survenue de la ré-infection. Afin de comprendre le
fonctionnement de ce foyer, nous avons étudi¢ la systématique et la dynamique des
mollusques hotes intermédiaires. Cette étude a été I’occasion de signaler pour la premicre fois
B. umbilicatus dans la zone écologique du Sine-Saloum mais aussi de découvrir que ce bulin
peut garder son infestation d’une saison a une autre, pouvant augmenter ainsi la période de
transmission dans ces foyers a 5 mois, ¢ est a dire de Juillet 8 Novembre. Nos travaux ont
¢galement combiné la dynamique de ’infection chez les populations humaines et chez les

mollusques hotes intermédiaires apres trois traitements répétés pendant 3 ans.

1. Prévalence et intensité de ’infection a S. haematobium a Niakhar avant traitement

Des travaux antérieurs ont montré que la prévalence et I’intensit¢ de I’infection sont
¢élevées chez les enfants et non négligeables chez les adultes dans les zones ou les traitements
par le praziquantel sont rares ou inexistants. La plupart de ces travaux ont été réalisés dans les
villages en bordure des fleuves, des rivieres, des lacs, des grands aménagements hydro-
agricoles (King et al., 1991, De Clercq et al., 2000, Koukounari et al., 2007, Ladan et al.,
2012). Dans le Nord du Sénégal, ces travaux ont souvent portés sur des populations riveraines
des canaux d’irrigation, a Richard Toll, du Lacs de Guiers, de la moyenne et haute vallées du
fleuve Sénégal pres de Podor, a Lampsar, Guédé Chantier, a Mbodiene etc. ou les contact
homme-eau sont permanents (Vercruysse et al., 1985, Gaye et al., 1991, Verle et al., 1994,
Picquet et al., 1996, Shaw et al., 1999, Sturrock et al., 2001, Ndir et al., 2010, Webster ef al.,
2013). Certains de ces travaux ont évalué 1’efficacité d’un ou de plusieurs traitements et la ré-
infection sur une ou deux années (Verle et al., 1994, De Clercq et al., 1999, De Clercq et al.,
2000, De Clercq et al., 2002, Webster et al., 2013). Les résultats ont montré une bonne
efficacité du praziquantel sur S. haematobium mais la ré-infection survient de fagon rapide et
est tres importante. Dans le sud du pays, a Kedougou ces travaux ont portés sur des villages a
proximités des rivieres pérennes, issues des sources naturelles de la région (Sy et al., 2008).

Ils ont aussi démontré un impact positif des traitements de masse mais les prévalences restent
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toujours ¢élevées dans certains villages surtout chez les plus jeunes enfants (Ndao et al., 2014).
A notre connaissance, dans les zones a transmission strictement saisonniére, notamment dans
les régions situées au centre du pays, peu d’études ont été réalisées sur la prévalence et
I’intensité de I’infection et ont concerné seulement les enfants en age scolaire (Ndir, 2000,
Akiana, 2003, Seck et al., 2007). Les études réalisées dans ce travail sont sont I’unes des rares
ou méme les premicres recherches épidémiologiques (alliant parasitologie et malacologie) a
avoir comme cadre d’étude une zone a transmission strictement saisonniere. L’intérét et la
pertinence de nos travaux se situe a plusieurs niveaux. Ces études sont les premiéres a avoir
comme cadre d’é¢tude une zone avec des populations ne fréquentant que des mares et un
marigot temporaires (Zone d’étude de Niakhar). Elles ont tenue compte des facteurs tels que
I’hétérogénéité de 1’age de la population, de la localisation des villages, le type de point d’eau
utilisé et l’acces a [’assainissement. Elles ont révélé et confirmé 1’endémicité de la
schistosomiase urinaire dans la zone d’étude de Niakhar. L ’originalité de notre approche était
d’évaluer pour la premicre fois au Sénégal I’efficacité de trois traitements répétés au
Praziquantel sur la schistosomiase urinaire dans un foyer a transmission saisonnicre de
S. haematobium et également de combiner pendant ces trois années, la dynamique de la
transmission chez les populations humaines et les mollusques hdtes intermédiaires. Cette
combinaison de la parasitologie et de la malacologie nous a permis de mieux comprendre le
fonctionnement de ces foyers et de proposer de nouvelles stratégies de lutte adaptées contre la
schistosomiase urinaire dans les foyers saisonniers au Sénégal.

Dans nos trois études sur les populations humaines, nous avons pu mettre en évidence
de fortes prévalences dans les villages en 2010 et 201 1avant traitements.
La premiere étude a montré une prévalence de 57,6% et une intensité de I’infestation élevée
185 ceufs/10 ml d’urine chez les enfants en age scolaire de 7 a 15 recrutés directement dans
les établissements scolaires en 2010. En 2011 la deuxiéme étude de baseline a aussi porté sur
des enfants en age scolaire de 5 a 15 ans mais recrutés dans leurs villages. Elle a révélé une
augmentation de la prévalence a 73,2% et de I’intensité de I’infection a 356,1oeufs/10 ml
d’urine. La troisiéme étude a porté sur la population globale composée d’enfants et d’adultes
de 5 a 60 ans. Elle a encore confirmé ce niveau d’endémicité en rapportant une prévalence de
57,7% et 45,3% de fortes infections.

Les différences des prévalences chez les enfants en 2010 et 2011 sont certainement
dues au fait que I’étude de 2011 était tres sélective. Elle n’a concerné que les enfants recrutés
dans les hameaux les plus proches des sites de transmission et qui restent dans les villages

pendant I’hivernage. Ces derniers sont plus en contact avec les points d’eau et donc plus a
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risque de I’infection. Cela pourrait aussi €tre dii au groupe d’age de 5 a 7 ans que nous avons
inclus dans cette étude car la prévalence chez ces enfants était aussi importante. En général,
nous n’avons pas observé de grande différence de I’infection chez ces enfants en age scolaire
entre 2010 et 2011 avant traitement. La concentration de la schistosomiase dans cette
catégorie de la population est bien connue et a été prouvée dans plusieurs études (Wilkins et
al., 1987, Verle et al., 1994, De Clercq et al., 2000). La prévalence chez les enfants en age
scolaire de 7 a 15 ans en 2010 est sensiblement la méme que celle trouvée dans la population
globale en 2011. Cela montre I’intérét de cette clase d’age dans 1’évaluation de 1I’endémicité
de la schistosomiase dans une communauté. Nos résultats ont montré des prévalences avant
traitement assez importantes dans le groupe des adultes en particulier les femmes qui sont tres
souvent en contact avec les eaux infestées lors du puisage de 1’eau pour la lessive et pour
d’autres activités ménageres. Les hommes adultes de plus de 30 ans n’ont pas été trouvés
infectés durant toute 1’étude. Cette distribution de ’infection a S. haematobium selon I’age a
été rapportée dans des études antérieures en Afrique chez des enfants et des adultes (Wilkins
et al., 1987, De Clercq et al., 1994, De Clercq et al., 1999, King et al., 2006). Ces résultats
sont en accord avec nos données montrant que la prévalence et I’intensité de l'infection de S.
haematobium sont élevées chez les enfants 4gés de 7 a 15 ans dans le district de Niakhar
(Senghor et al., 2014a). La différence entre les enfants et les adultes dans la zone d'étude de
Niakhar pourrait s'expliquer par les différences de contact avec l'eau qui sont tres fréquents
chez les jeunes alors que chez les adultes en particulier les hommes, les contacts sont tres
faibles et méme inexistants. De plus, les points d’eau de la zone d’étude de Niakhar ne sont
pas utilisés pour des activités agricoles ce qui fait que les personnes adultes en particulier les
hommes ne sont pas trés exposés. Mais selon les études antérieures, cette différence pourrait
étre due au fait qu’une faible proportion des ceufs atteint l'extérieur chez les sujets adultes en
raison de la fibrose de la paroi vésicale (Wilkins ef al., 1987). D’autres études réalisées dans
une méme zone a transmission saisonniere en Gambie ont montré que les enfants étaient plus
susceptibilité¢ a I’infection par S. haematobium comparés aux adultes (Wilkins et al., 1984,
Wilkins et al., 1987).

Dans toutes les études de baseline, les prévalences et I’intensité de I’infection étaient
toujours significativement plus élevées chez les enfants de sexe masculin que chez ceux de
sexe féminin. La différence notée dans la zone de Niakhar peut étre due a des facteurs
culturels, comportementaux et sociaux. En effet, pendant la saison des pluies, les garcons sont
responsables de la garde du bétail. Ils participent ainsi a diverses activités, comme la natation,

les baignades, le lavage des animaux domestiques et la péche, ce qui les ameéne a étre tres
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souvent en contacts fréquents et prolongés avec les points d’eau. En revanche, les filles ne
sont en contact avec 1’eau des mares que lors de baignades a 1’occasion de la lessive ou du
puisage de 1'eau pour des travaux domestiques. En plus, dans certains villages disposant de
bornes fontaines publiques, les filles restent le plus souvent a la maison et utilisent I'eau du
robinet pour les travaux ménagers, réduisant ainsi leur contact avec les sites de transmission.
Les garcons constituent donc un groupe a haut risque pour la schistosomiase urinaire a
Niakhar car ils sont significativement plus infestés que les filles tous ages confondus. Cette
observation est en accord avec les études antérieures portant sur les mémes parameétres au
Sénégal (Gaye et al., 1991, Thiam, 1993) et dans d’autres localités différentes en Afrique
(Ugbomoiko et al., 2010, Ahmed et al., 2012). Toutefois, ces résultats ne sont pas en accord
avec d’autres études réalisées a Mbodiene au Sénégal (Verle ef al., 1994) et au Mali (Dabo et
al., 2011) ou les auteurs n’ont pas noté¢ de différences de I’infection entre les deux sexes. Les
femmes adultes sont plus infestées que les hommes du fait des activités telles que la lessive
qui les oblige a étre souvent en contact avec 1’eau du marigot et des mares infestées.

Des différences de prévalence ont aussi étaient notées entre les villages. En 2010, les
prévalences étaient plus élevées dans les villages de Godel, Gajak et Kocokh qui utilisaient le
marigot comme principale source d'eau pendant la saison des pluies. La forte prévalence dans
ces villages refléte le niveau élevé d'exposition et de la dépendance de ces habitants par
rapport au marigot, qui persiste pendant la saison seche jusqu’a Décembre voire méme
Janvier dans le village de Kocokh au Sud. Des années avant la premiére étude, 1’eau du
marigot était douce a hauteur de ce village et de celui de Godel. Les habitants 1’utilisaient
pour la boisson, le maraichage et divers activités domestiques. En plus ce sont des villages qui
n'ont pas acces a l'eau du robinet (Levi & Adyamagbo, 2003). La faible prévalence observée
dans les autres villages pourrait étre diie au fait qu'ils dépendent des mares dont la plupart
s’assechent des novembre. Ce sont également des villages avec acces a I’eau de robinet. Cette
observation est en accord avec les travaux réalisés au Nigéria sur des villages aux alentors du
barrage de Gusau ou la variabilité de 1'épidémiologie de la schistosomiase était imputable a
des différences de contact avec 1'eau (Ladan et al., 2012). Il est également similaire a d’autres
observations qui ont montré dans le Sud-ouest, du Camerounm au niveau du Lac Baromi -
Kotto que les villages qui n'ont pas acces a l'eau de robinet avaient un niveau élevé de
l'infection (Nkengazong et al., 2013). Toutefois, il est bon de noter qu’a Niakhar, dans
certains villages qui ont aussi acce€s a I’eau courante, les prévalences sont également €levées.
Cette situation peut s'expliquer par d'autres facteurs tels que la grande proximité avec les

mares, le manque d'éducation pour la santé et une mauvaise hygicne.
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L’absence de traitements de masse dans la zone fait qu’en 2011, les prévalences et les
intensités de ’infection sont restées toujours élevées comme le montrent les résultats des
suivis de baseline dans les différentes études. Mais le village de Kocokh qui est traversé par le
marigot et qui avait la plus forte prévalence en 2010 s’est retrouvé avec 1’une des prévalences
les plus faibles en 2011. Cette baisse pourrait s’expliquer par 1’écologie du marigot dans ce
village. En effet, la partie du marigot qui traverse le village est affectée par une remonté de la
langue salée venant du Sud de la zone. Cette salinité de I’eau a certainement rendu impossible
le développement de mollusques hotes intermédiaires de S. haematobium. En effet, la salinité
¢levée a une action néfaste sur la vie des bulins (Diaw et al., 1999). A cela s’ajoute le fait que
tous les enfants de 1’école du village qui avaient déclaré avoir des urines rouges en 2010
avaient regu un traitement a la fin de la premicre étude. Par contre, dans le village de Gajak
qui est aussi traversé par le marigot, I’eau n’est pas encore complétement gagnée par cette
salinité. Néanmoins, une diminution de la prévalence a été notée en 2011 par rapport a 2010
mais le pourcentage de sujets infectés est encore €levé. Cela est due au fait que les bulins
peuvent encore se développer dans cette partie du marigot et continuer ainsi de jouer leur role
d’hdtes intermédiaires. Cependant, ces derni¢res années vers la fin de la saison des pluies, on
peut observer des cristaux de sel sur les rebords du marigot. Cette évolution de 1’écologie du
marigot a fait qu’en 2011, les plus fortes prévalences étaient enregistrées dans les villages
ayant un nombre important de mares qui sont proches des concessions a I’image de ceux de
Ngalagne Kop et Poudaye. Toutefois, des faibles prévalences ont toujours été notées dans les
villages de Sass et Sob qui ont un petit nombre de mare et un acces a 1I’eau de robinet méme a
I’intérieur des concessions.

Ces résultats sur les prévalences de 2011 confirment cette hétérogénéité de la
transmission entre les villages. La répartition des mares et des marigots peut donc entrainer
une hétérogénéit¢ de la prévalence et l'intensité¢ de l'infection a S. haematobium dans
I'ensemble du la zone d'étude. Par conséquent, les résultats de cette étude indiquent une fois
de plus I'importance des systemes de mares et marigots temporaires dans l'épidémiologie de la
schistosomiase urinaire en accord avec les travaux réalisés en Gambie et au Sénégal sur des
mares temporaires de (Goll et al., 1984, Diaw et al., 1989).

A travers ces ¢études de baseline, nous avons montré que les populations de la zone
continueraient d’étre infectées et réinfectées si aucune stratégie d'intervention n’est mise en

acuvre.
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2. Impact des traitements répétés sur la dynamique de la transmission saisonniére de

S. haematobium a Niakhar

Avant I’avénement des traitements de masse, nous avions administré a la cohorte un
premier traitement au mois d’Aolit en plein saison de transmission. L’efficacité de ce
traitement a été évaluée dans la seconde étude chez les enfants de 5 a 15 ans et dans la
troisiéme étude au niveau de 1’ensemble de la cohorte.

Ces ¢études ont montré qu’un seul traitement au praziquantel réduit de manicre
significative la prévalence et l'intensité infection chez les enfants en age scolaire de 5 -15 ans
et guérit complétement toutes les personnes adultes de plus de 16 ans dans tous les villages
investigués de la zone d'étude. Des résultats similaires ont été aussi obtenus au Kénya (King
et al., 1991) et au Sénégal (De Clercq et al., 1999) sur des populations de 1 a plus de 24 ans et
1 a plus de 40 ans respectivement ou des baisses significatives ont été noté chez les sujets de
moins de 15 ans. Cependant dans ces précédentes études, les prévalences ne sont pas nulles
chez les sujets de plus 15 ans. Dans la présente étude, les fortes intensités de 1’infection ont
¢été pratiquement éliminées permettant déja d’atteindre I'objectif du programme national de
lutte contre la schistosomiase au Sénégal qui est de réduire la morbidité liée aux fortes
charges ovulaires. Ces résultats montrent ainsi l'efficacité du praziquantel dans le foyer
saisonnier de Niakhar. Un impact similaire d'un seul traitement a été observée dans deux
villages (Diatar et Guia) utilisant un canal d’irrigation dans le bassin du fleuve Sénégal (Shaw
et al., 1999), mais aussi au Burkina Faso aprés l'administration a grande échelle de
praziquantel (Koukounari et al., 2007). Les taux de guérison et de réduction du nombre
d’ceufs dans la présente étude étaient plus é€levés que ceux observés dans les études
antérieures menées en Gambie dans un méme type de foyer saisonnier de S. haematobium
(Wilkins et al., 1987). Ces taux sont également supérieurs a ceux rapportés, 5 a 6 semaines
apres une dose de praziquantel dans des villages a transmission simple et/ou mixte et
permanente de S. haematobium situés le long de la riviere Lampsar (Sénégal), de la moyenne
vallée du fleuve Sénégal mais aussi au niveau du Lacs de Guiers (Shaw et al., 1999, De
Clercq et al., 2000, Webster et al., 2013).

Le taux de guérison le plus bas observé dans le village de Ngangarlam (68,1%) serait
da a une différence de période de transmission dans ce village par rapport aux autres. En effet,
c’est seulement dans la mare fréquentée par les populations de ce village ou nous avons
trouvé des mollusques infectés dés le mois de Juillet en 2012 et 2013. Ce qui montre qu’entre

le mois Juillet et d’Aolit 2011 ou nous avons fait le premier traitement, certains enfants étaient
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probablement déja infectés par des jeunes schistosomes. Comme le praziquantel n’est pas
efficace contre les formes immatures de S. haematobium (Magnussen, 2003) ; au mois de
septembre 2011 ou nous avons controlé 1'efficacité du traitement, ces stades immatures de
schistosomes seraient devenus adultes et auraient commencé a produire des ceufs qui
pouvaient étre détectés dans les urines. C'est a travers le calendrier de I'é¢tude que ce
traitement a été effectué¢ dans la période de transmission en 2011. Mais son efficacité n'a pas
été affectée par la ré-infection dans d'autres villages ou la transmission commence en
Septembre.

Le meilleur moment de traitement dans ces foyers se situe donc dans la période de non
transmission quand tous les points d’eau sont a sec et que les nouveaux vers soient devenus
adultes pour pouvoir étre atteints par le traitement : soit 2 a 3 mois avant la mise en eau des
mares. L’administration et le contrdle des deux derniers traitements ont donc été effectués
dans les périodes de non transmission entre Mars et Juin en 2012 et 2013. Tous les vers
¢taient matures en ce moment et ont été exposés au praziquantel. Aprés chacun de ces deux
traitements, la schistosomiase était ¢liminée dans 7 et 5 villages de la cohorte en 2012 et 2013
respectivement. Dans les autres villages, seulement 1 ou 2 sujets ont continué¢ d’excréter un
trés faible nombre d’ceufs. Mais cet impact ¢élevé du deuxiéme traitement peut étre di au petit
nombre de sujets infectés qui a été traité en raison des faibles niveaux de ré-infection attribués
a la particularité de ces écosystemes avec une transmission saisonnicre. Un tel effet d’un
deuxiéme traitement a été notée dans deux villages a transmission continue : Temeye, situé au
niveau du Lac de Guiers ou S. haematobium coexiste avec S. mansoni et Guia localisé au
niveau de la moyenne vallée du Fleuve Sénégal ou seul S. haematobium existe et les
populations utilisent un canal d’irrigation qui s’asséche en 2 mois. Mais pendant cette période
d’assechement, les habitants de ce village utilisent ’eau du fleuve Sénégal pour leurs
activités. Apres la deuxieéme dose de Praziquantel administré 6 semaines apres la premiére, les
prévalences de S. haematobium étaient nulles dans ces deux villages (Webster ef al., 2013).

En 2013, le troisiéme traitement a été réalisé comme le précédent et avait également
montré un effet similaire sur l'infection a S. haematobium. Les résultats de notre étude
montrent I’intérét des traitements répétés et prouvent qu’il est possible de réduire fortement la
schistosomiase urinaire dans les foyers a transmission saisonni¢re de S. haematobium au
Sénégal.

Dans chaque village, aucune différence d’efficacité du Praziquantel sur la réduction
de la prévalence et de I’intensité de I’infection n'a été notée entre les trois traitements. Cela

pourrait s'expliquer par l'effet du premier traitement, dont lI'impact sur l'infection s’est fait
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sentir sur les deux années suivantes avec un faible nombre de sujets réinfectés aprés chaque
cycle de la transmission. Un tel impact a long terme d’un traitement unique de praziquantel
sur I’infection & S. haematobium a été rapporté pendant une période de deux, trois et méme
six ans apres traitement par des études antérieures menées respectivement en Tanzanie
(Poggensee et al., 2005), au Niger (Garba et al., 2004) et au Mali (Toure et al., 2008). 11 a
¢galement été démontré qu'une dose unique de Praziquantel semble avoir un effet durable sur
la morbidité au niveau individuel pendant deux a quarte ans dans les zones de transmission

modérée (Magnussen, 2003) et méme dans celles de forte transmission (Guidi et al., 2010).

3. La dynamique des ré-infections de S. haematobium dans le foyer temporaire de

Niakhar.

Tout le long du suivi parasitologique pendant les 3 cycles de la transmission, les ré-
infection s étaient trés faibles par rapport a la prévalence avant intervention. Sauf dans le
village de Kocokh, ou aucune ré-infection n'a été détectée dés le premier traitement, la ré-
infection a légérement vari¢ d'une année a l'autre au sein de chaque village et entre eux. Notre
cartographie des concessions suivies dans chaque village a montré une hétérogénéité dans la
proximité avec les mares et le marigot comme indiqué sur la figure 1. L’enquéte
malacologique parallele dans les sites de transmission a également montré des différences
dans 1’abondance relative et la dynamique de [I’infestation des mollusques hdtes
intermédiaires d'une année a l'autre au sein d'un village et entre les villages.

En 2011, nous n’avons pas noté de différence significative de la reinfection entre les
villages. Dans les villages V1, V2, V4, V5, V8 et V9, de faibles changements dans la
prévalence entre S1 et S2 ont été notés probablement dues a un niveau faible de transmission
similaire dans les différents points d’eau de ces villages mais aussi et surtout a 1’effet du
premier traitement. Par contre, dans les villages V6 et V7, les taux de la ré-infection RI1
étaient assez importants. Cela est dii a une différence de la transmission qui semble étre plus
dynamique dans ces deux villages. En effet, dans le village V6, la présence de mollusques
infestés des le mois de Juillet dans la mare du village montre que la transmission est précoce
et plus longue que dans les autres villages. En plus, c'est un des villages qui n'ont pas acces a
l'eau potable. Dans le village V7, par contre le taux de la ré-infection R1 pourrait s'expliquer
par la présence des nombreuses mares a proximité des concessions (moins de 50 m) et qui
sont tres utilisées par les femmes pour la lessive et les enfants pour les baignades en général.

En plus, c'est dans les mares de ce village que les densités de mollusques sont plus
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importantes augmentant ainsi le potentiel et le risque de transmission. L'absence de ré-
infection dans le village V3 est probablement due a la caractéristique écologique des sites du
marigot dans ce village. En effet, la salinit¢ de ’eau ne permet pas le développement des
mollusques hotes intermédiaires de la schistosomiase, tandis que dans le village V8, 1'absence
de ré-infection pourrait s'expliquer par un niveau de transmission faible. En effet, seule une
mare assez ¢loignée des concessions est utilisée par les populations. En plus la prévalence et
l'intensité¢ de l'infection les plus faibles a la baseline ont été notées dans ce village. C’est
¢galement un village ou la plupart des concessions ont des robinets.

En Avril 2012, tous les enfants en age scolaire de notre cohorte ont recu un deuxi¢me
traitement. Les autres enfants non enr6lés dans le suivi ont aussi été traités lors du premier
passage de la campagne de distribution en masse du Praziquantel dans le district de Niakhar.
Ce deuxieme traitement a ét¢ donné et controlé dans la période de non transmission de I’année
2012. Aprés cette deuxiéme administration de PZQ, les taux de la ré-infection R2 sont a
nouveau plus importants dans les villages V6 et V7 que dans les autres villages. Ces
différences entre les villages peuvent étre expliquées par les mémes facteurs mentionnés ci-
dessus. Les faibles taux de ré-infection dans les 7 autres villages seraient dus aux effets
combinés des deux traitements au niveau de la cohorte et également a I’effet du premier
traitement de masse des enfants en age scolaire. En effet ces traitements ont considérablement
réduit le nombre d’ceufs chez les enfants et par conséquent, la contamination des sites de
transmission. Ces effets combinés des ces traitements ont permis de guérir un grand nombre
d'enfants infectés et donc une diminution de la contamination des mollusques dans les sites de
transmission.

En 2013, le suivi était réalis¢ comme le précédent. Le troisieme traitement et le
contrdle ont été faits dans la période de non transmission. Les pluies étaient plus abondantes
et les points d’eau plus fréquentés. Les densités de mollusques étaient également importantes.
Malgré toutes ces conditions favorables a la transmission, nous avons a nouveau noté de
faibles ré-infection s mais qui différent toujours entre les villages.

Un fait intéressant a été noté dans les villages V6 et V7 ou la transmission était trés
dynamique les deux précédentes années. En effet, apres le troisiéme traitement de la cohorte
qui a coincidé avec le deuxieéme passage de 1’administration en masse du Praziquantel, les
niveaux de la ré-infection R3 en 2013 était plus faibles que ceux des deux années
précédentes. La différence était significative dans le village V6. Cette diminution de la ré-
infection dans ces villages peut étre expliquée a nouveau par les effets des trois traitements

de la cohorte mais surtout par ceux des deux traitements de masse de 2012 et 2013. En effet
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ces traitements ont d’avantage entrainé une réduction de I’excrétion d’ceufs de
S. haematobium viables dans 1’environnement, diminuant ainsi 1’infestation des mollusques
dans les points d’eau (Wilkins, 1989, Stothard et al., 2013). Cet impact des traitements répétés
a ¢t¢ bien ressenti dans le village V6 ou nous avons une réduction significative de la ré-
infection entre 2012 et 2013. Cette réduction est en phase avec la baisse significative de 2012
a 2013 notée sur les taux d'infestations par S. haematobium de B. umbilicatus, hote
intermédiaire dans ce village.

Un autre fait aussi intéressant a ¢ét€ noté dans la plupart des autres villages ou les deux
ré-infection s précédentes étaient trés faibles. En effet, la reinfection de 2013 était plus
importante que celles de 2011 et 2012 au niveau des villages V1, V4 et V8. Cela pourrait
s'expliquer par la forte pluviométrie enregistrée dans la zone en 2013 qui a fait que certains
points d’eau sont restés plus longtemps avec des fréquentations humaines importantes et des
densités élevées de mollusques. Ces conditions ont favorisé I’infestation de B. senegalensis en
2013 et par conséquent la ré-infection des populations dans ces villages. L’augmentation de
la ré-infection en 2013 notées au niveau de certains villages pourrait étre due au fait que
certains enfants de la zone qui sont aussi infectés qui n'ont pas été traités lors des campagnes
de traitement de masse sont susceptibles d'étre la source de la nouvelle contamination des
bulins hétes intermédiaires du parasite dans les sites de transmission. Comme les contacts
homme-eau se poursuivent dans les mares et le marigot probablement infestés de cercaires de
S. haematobium émis par ces mollusques, les ré-infection s peuvent toujours avoir lieu
(Stothard et al., 2013). Cette derniere ré-infection montre que la contamination des points
d'eau avec des ceufs viables de S. haematobium est toujours en cours. Ces résultats montrent
I’importance de combiner la parasitologie et la malacologie pour une meilleure
compréhension de 1’épidémiologie de la schistosomiase.

Globalement, les ré-infection s notées dans les villages étudiés apres chaque traitement
sont tres faibles par rapport a la situation avant traitement. Le contrdle de la schistosomiase
urinaire par le praziquantel est donc tres bénéfique dans le temps au niveau des foyers a mares
et marigots temporaires méme apres un seul traitement. Ce qui n’est pas le cas dans la plupart
des villages situés le long de la vallée du fleuve Sénégal, au niveau du lac de Guiers et a
proximité des aménagements hydro-agricoles ou apres un ou deux traitements annuels les ré-
infection s sont rapides et €élevées pouvant atteindre les prévalences de départ (Verle et al.,

1994, De Clercq et al., 1999, Webster et al., 2013).
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4. Le role de I'age et du sexe dans la ré-infection a Niakhar

Nos résultats ont montré que certains enfants, en particulier les garcons qui avaient un
age compris entre 5 - 7 ans et 8 - 11 ans au début du suivi en 2011, étaient plus réinfectés que
ceux de 12 - 15 ans et les adultes de 16 a 30 ans. Cela est di au fait que dans la zone d'étude
de Niakhar, ce groupe d’enfant est plus a risque de 1’infection de par la pratique des activités a
risque tels que la surveillance du bétail, le lavage du cheval, 1’apport des repas de midi aux
bergers, recherche des herbes pour les chevaux et les anes (Senghor et al., 2014a). Ces
activités se font toujours a proximité des mares et aux heures les plus chaudes
correspondantes aux forts taux d’émissions de cercaires de S. haematobium par les
mollusques hotes intermédiaires (Combes & Théron, 1977). En se baignant et en jouant dans
I’eau a longueur de journée, ils s’infectent et contaminent en méme temps les mollusques en
rejetant dans 1’eau les ceufs de S. haematobium avec les urines. Nos résultats sont en accord
avec des études antérieures au niveau des foyers a mares temporaires qui ont aussi montré que
les enfants de moins de 10 ans sont plus réinfectés en moyenne que ceux de 10 a 14 ans,
tandis que les adultes ont connu une trés faible ré-infection (Wilkins et al., 1987). Des
résultats similaires ont ét¢ également rapportés dans des foyers a canaux d’irrigation au
niveau de I’Office du Niger au Mali, ou les enfants de 6 a 14 ans étaient plus réinfectés que
les adolescents de 15 a 20 ans (Etard ef al., 1995).

Nous résultats ont montré que le traitement des adultes infectés de plus de 30 ans
permet une €élimination rapide de l'infection et aucune ré-infection ne s’est produite pendant
toute I'¢tude. Des résultats semblables ont été obtenus apres traitement chez des adultes dans
une étude menée au Kenya au niveau d’un foyer a transmission continue. Cependant,
quelques adultes étaient réinfectés dans la troisieme année du suivi parasitologique (King et
al., 1991). A Niakhar, il n’y a pas d’aménagements hydro-agricoles pouvant exposer les
personnes adultes a la ré-infection comme le cas dans les villages riverains des fleuves ou
rivieres et des zones d’irrigations (King et al., 1991, Etard et al., 1995, Ernould, 1998, De
Clercq et al., 1999). Par conséquent, nous pensons qu’il serait plus bénéfique pour le
programme national de lutte contre les bilharzioses de traiter une seule fois tous les 3 ans les
personnes a risques de plus de 15 ans dans les foyers saisonniers.

Une autre catégorie de la population qui pourrait étre a 1’origine de la contamination
des points d’eau apres les traitements de masse est les enfants de moins de 5 ans qui ne sont
pas pris en compte dans les traitements de masse au Praziquantel. En effet, ces enfants

barbotent également dans les sites de baignade du marigot et ceux des mares en particulier
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ceux tres proches des concessions. Vu le taux ¢levé de fécondité qui est de 6,4 naissances par
femme dans la zone d’¢étude (Biuatti, 2012) et le fait que cette tranche d’age représente la plus
grande part de la population (environ 21%), il est fort possible que cette couche de la
population laissée en rade, constitue un réservoir de 1’infection non exploré a Niakhar.
Ailleurs, dans le district de Kédougou, au Sénégal, une étude a rapporté une prévalence élevée
de S. mansoni de 78 % chez des enfants agés de 0-5 ans (Ndao et al., 2014). Une autre étude
dans une communauté rurale prés d’Abeokuta, au Nigéria a aussi trouvé une prévalence de
S. haematobium de 58,1% chez des enfants agés de 1 a 6 ans (Ekpo et al., 2010).

Dans I’ensemble, nos observations durant les trois cycles de transmission saisonniere
de la schistosomiase urinaire et celles faites dans d'autres programmes de traitements
similaires (Savioli et al., 1990, King et al., 1992, Hatz et al., 1998) indiquent que le traitement
de masse répété des enfants d'age scolaire peut réduire considérablement les niveaux de
morbidité et prévenir d’éventuelles complications chez les populations touchées par
S. haematobium.

Cependant, malgré cette réduction significative de I’infection aprés chaque traitement,
la ré-infection a toujours eu lieu méme si tout le long du suivi elle est restée treés basse
comparée a la prévalence de départ. La présence en 2013 de bulins infestés par
S. haematobium et d’une prévalence moyenne de 10,1% en 2014 dans la cohorte indiquent
que la transmission de S. haematobium est toujours active dans la zone d’étude Niakhar. Cela
montre aussi que si les traitements viennent a s’arréter, les prévalences peuvent augmenter au
bout de quelques années et atteindre la situation de départ. Ce phénomene était rapporté dans
une étude menée dans 1'lle de Pemba au Zanzibar ou l'administration de masse du Praziquantel
a fortement réduit la prévalence de l'infection, mais peu de temps apres l'interruption de la
distribution des médicaments, les prévalences étaient revenues rapidement a des niveaux
d'avant intervention (Guidi et al., 2010). Nos résultats appellent donc a une intégration dans
les campagnes de traitements de masse la lutte contre les mollusques hotes intermédiaires afin
de maintenir et consolider cet effet trés bénéfique des traitements répétés sur la

schistosomiase urinaire dans les foyers a mares et marigots temporaires.

5. Les mollusques rencontrés a Niakhar : Systématique et distribution géographique

Nous avons identifi¢ en se basant sur la morphologie de la coquille les deux espéces de
mollusques rencontrées dans les mares et le marigot a Niakhar comme étant B. umbilicatus et

B. senegalensis. Ces espéces ont déja été signalées au Sénégal dans plusieurs zones
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¢cologiques (Diaw, 1984b, Diaw, 1986). Cependant la présence de B. umbilicatus est
rapportée pour la premiére fois dans la région écologique du Sine-Saloum. Les travaux
antérieurs dans cette méme zone écologique avaient rapportés la présence de toutes les
especes de bulins rencontrées au Sénégal sans faire mention de B. umbilicatus (Diaw et al.,
1992b). La systématique de B. umbilicatus et B. senegalensis basée sur les criteéres
morphologiques a été confirmée par ’analyse phylogénétique d’une séquence partielle de la
sous-unité 1 du géne du cytochrome oxydase (Cox1). Ce géne a été utilisé pour identifier et
différencier les mollusques du genre Bulinus de I’ Afrique et a démontré une bonne résolution
(Jones et al., 2001, Stothard et al., 2001, Kane et al., 2008). Il a été utilisé pour caractériser
B. truncatus, B. globosus et B. forskalii (Kane et al., 2008) mais également B. senegalensis
(Jones et al., 2001) collectés dans différentes localités au niveau de la vallée du fleuve
Sénégal. Cependant aucune étude n’avait au paravent identifi¢ génétiquement B. umbilicatus
du Sénégal. Les seules séquences du géne Cox1 de B. umbilicatus disponible dans genbank
sont originaires du Niger et avait permis d’identifier génétiquement des populations de cette
espece (Stothard ef al., 2001). Les méthodes traditionnelles d’identification des bulins et
devraient étre utilisées conjointement avec les nouvelles approches moléculaires pour
permettre une meilleure compréhension de 1'épidémiologie de la schistosomose urinaire au

Sénégal.

B. sengalensis est ’espece la plus abondante et répandue dans la zone d’étude. Nos
resultats corroborent ceux de (Goll & Wilkins, 1984, Diaw et al., 1989, Diaw et al., 1992
confirmant ainsi la grande distribution de cette espéce dans les mares de la zone soudano-
sahélienne (Goll & Wilkins, 1984, Diaw et al., 1989, Diaw et al., 1992b). Par contre, B.
umbilicatus a une distribution tres limitée sur le marigot a hauteur du village de Gajak, et au
niveau d’une seule mare a Ngangarlam. Ceci pourrait expliquer le fait qu'elle n'a pas été
trouvée dans des études précédentes. Le faible nombre d’espéce de mollusque noté dans la
présente étude est certainement li¢ a 1’écologie de la zone de Niakhar mais aussi a une
adaptation des mollusques a un biotope particulir. D'autres espéces de mollusques ont été
rencontrées dans d’autres localités de la région soudano-sahélienne a Kaolack et dans les
départements de Tambacounda et Fatick (Diaw ef al., 1992a, Diaw et al., 1992b).

Cependant, il est bon de rappeler que depuis 30 ans, la zone soudano-sahélienne, en
particulier la zone d'étude de Niakhar a souffert de la sécheresse. La pluviométrie moyenne
annuelle était passée de 800 mm en 1950 a 500 mm en 1980 (Delaunay et al., 2013). Cette

longue période de sécheresse peut expliquer I'absence d'autres espéces de mollusques dont la
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capacité a résister a la sécheresse est inférieure a celle de B. senegalensis et B. umbilicatus
(Diaw et al., 1988b, Diaw et al., 1989, Brown, 1994).

Comme les dernicres enquétes malacologiques dans cette vaste région écologique du
Sine-Saloum ont été réalisées depuis 1992, il est serait intéressant, vingt deux ans apres, de
revoir la distribution actuelle des mollusques et la situation épidémiologique des trématodoses

en général.

6. Dynamique des populations : Abondance et densité relative des mollusques

Dans les points d’eau temporaires de la zone soudano-sahélienne, des études
antérieures ont montré que les conditions écologiques sont hostiles au développement de
nombreuses especes de mollusques (Diaw et al., 1989, Diaw et al., 1992a, Diaw et al.,
1992b). Dans la zone de Niakhar, les précipitations sont généralement faibles (entre 500 a 700
mm). Les températures €levées et le retour des troupeaux de la transhumance en Novembre
favorisent de par 1’évaporation et ’abreuvage, 1’asséchement rapide des points d’eau quelques
mois apres la saison des pluies. Il a été aussi démontré que B. umbilicatus et B. senegalensis
s'adaptent a ces écosystémes en mettant en place un cycle court leur permettant d'avoir une
forte densité de population et de jouer leur réle comme hoétes intermédiaires de
S. haematobium (Diaw et al., 1989). Les fluctuations de densit¢ et d’abondance de
B. umbilicatus et B. senegalensis dans la zone de Niakhar dépendent étroitement de la
pluviométrie et de la durée de l'eau. Le méme constat a été fait dans les études antérieures
menées dans les mares et marigots temporaires (Goll & Wilkins, 1984, Diaw ef al., 1989). La
remontée saline notée dans le marigot peut aussi avoir un effet sur ’abondance et la densité
des mollusques car le bulin se developpe dans les eaux douces. Toutefois, des études
supplémentaires pourraient étre menées dans ces points d’eau pour évaluer l'influence de
certains facteurs physiques et chimiques, tels que la couverture végétale, la salinité, la
température, le pH, la conductivité et la turbidité de I’eau sur 1'abondance et la densité de ces

bulins dans ces écosystémes.

7. Infestation et role épidémiologique de B. senegalensis et B. umbilicatus

Trés peu de bulins ont été trouvés naturellement infectés par des cercaires de
schistosome tout le long du suivi. Toutefois, ceci n’enpeche par le cycle de la transmission

d’tre maintenu. En effet, un seul miracidium peut donner naissance a plus de 100 000
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cercaires et par conséquent, une faible proportion de bulins infectés peut parasiter un tres
grand nombre de personnes (Fain, 1972, Jourdane, 1982).

En 2011, aucun bulin testé n’a émis des cercaires de Schistosoma sp. alors que la
prévalence de S. haematobium était €levée dans tous les villages. Ces résultats sont similaires
a d'autres études menées dans les zones endémiques en Ouganda et en Tanzanie, ou aucun des
bulins recueillis dans les sites de transmission n’avait émis des cercaires de schistosome
(Standley et al., 2010, Teckla et al., 2014). Au Sénégal, trés peu ou pas de bulins émetteurs de
cercaires ont souvent €té rapportés par les études antérieures menées dans les mares et
marigots temporaires de la zone soudano-sahélienne (Diaw, 1986, Diaw et al., 1989, Diaw et
al., 1992a, Diaw et al., 1992b). Dans notre étude, 1'absence de bulins infestés en 2011 est
certainement due aux faibles densités de mollusques récoltés car 1’étude avait démarrée vers
la fin de la période de transmission et le temps de collecte était de 15 minutes par mois dans
chaque site. D’autres facteurs, tels que les fluctuations dans I'abondance de la population de
mollusques et dans la production des cercaires pourraient aussi expliquer ce résultat (Walker,
2011, Kariuki et al., 2013).

En 2012, la périodicité¢ des prospections et le temps de collecte était le méme qu’en
2011. Cependant, le cycle était complet et nous avons trouvé B. umbilicatus infesté en Juillet.
Par contre aucun B. sengalensis testé n’avait émis des cercaires de schistosomes,
probablement due aussi au faibles effectifs échantillonnés mais aussi a la diminution de la
contamination grace aux traitements répétés des hotes définitifs.

En 2013, les collectes étaient rapprochées. Elles étaient faites par quinzaine et le temps
de récolte augmenté a 30 minutes. Cela nous avait permis d’avoir des effectifs importants de
B. senegalensis et de le trouver infesté dans plusieurs mares et dans le marigot malgré les
deux traitements de masse des autres enfants et nos trois traitements répétés dans la cohorte.
Par conséquent, nous suggérons que pour une bonne compréhension de la dynamique des
mollusques dans les foyers temporaires, il serait bien de planifier les visites des points d’eau
par quinzaine et de recueillir les mollusques pendant au moins 30 minutes au cas ou c¢’est une

seule personne qui effectue la collecte.

L’étude de la variabilité génétique de B. umbilicatus et B. senegalensis pourrait
permettre de mieux apprécier leurs roles dans la transmission de la schistosomiase urinaire a
Niakhar. Par ailleurs, il a été démontré que la faible diversité génétique dans les populations
de mollusques hétes intermédiaires peut augmenter la susceptibilité pour le parasitisme et par

conséquent la survenue des parasitoses (Schmid-hempel, 1998, Coltman ef al., 1999).
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Globalement en 2013, peu de bulins ont été trouvé infestés alors que les densités dans
les points d’eau et les mollusques testés étaient importantes. Cela pourrait s’expliquer par
I’effet des traitements de masse qui avaient eu lieu dans la zone avant la période de
transmission en Avril 2012 et 2013.

En effet, la distribution en masse du praziquantel chez les enfants en age scolaire
aurait permis de réduire fortement les quantités d'ceufs viables libérés dans I’environnement
réduisant ainsi les possibilités d’infecter les mollusques dans les mares et le marigot.
L'existence de la transmission de la schistosomiase est certifiée par l'identification de
mollusques émetteurs de cercaires de schistosome, ce qui n'est pas toujours évident dans les
foyers a mares et marigots temporaires.

Par conséquent, les résultats de cette étude suggerent l'utilisation de techniques
moléculaires qui peuvent détecter a la fois les infections pré-patentes et patentes (Hamburger
et al., 2004). Cela pourrait étre d’une grande utilité pour I’évaluation de la transmission de la
schistosomiase urinaire dans ces zones a transmission saisonni¢re, surtout apreés des
traitements de masse.

Les études antérieures réalisées dans les points d’eau de la région de Fatick (Sine-
Saloum) n’avaient pas trouvé de bulins infectés par des cercaires de Schistosoma sp. (Diaw et
al., 1992b).

Au Sénégal, B. senegalensis est seulement impliqué dans la transmission de
S. haematobium. 11 a été trouvé infecté dans la moyenne vallée du fleuve Sénégal vers Podor
et Matam (Vercruysse ef al., 1994, Picquet et al., 1996), ainsi que dans la région de Kaolack
(Sibassor) (Diaw ef al., 1992b). En Gambie, il est le seul bulin impliqué dans la transmission
de S. haematobium dans le systtme des mares temporaires (Goll & Wilkins, 1984). Au
Cameroun, il est ’hote imtermediaire principal dans les zones arides (Greer ef al, 1990).

Dans notre étude, B. senegalensis était trouvé infecté par des cercaires Schistosoma sp.
Selon ces résultats et le fait que B. semegalensis transmet S. haematobium et non les
schistosomes animaux au Sénégal, il est clair que ce mollusque joue un role dans la
transmission de S. haematobium dans la zone d'étude de Niakhar.

B. umbilicatus quand a lui est un hote intermédiaire de S. haematobium et S. curassoni
au Sénégal (Diaw, 1986, Vercruysse, 1990). 11 était le seul bulin infecté par Schistosoma sp.
dans des mares temporaires au niveau du département de Tambacounda au Sénégal (Diaw
et al., 1989).

A Niakhar, nous I’avons aussi trouvé infecté par des cercaires du groupe

S. haemetobium dans une mare, mais les especes n'ont pas été identifiées. Toutefois, compte
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tenu de la dynamique de la transmission de S. haematobium montrée par les résultats du suivi
parasitologique paralléle des populations humaines de ce village qui fréquentent
particulierement cette mare, la réduction significative des taux d'infection de ce bulin en 2013
apres les traitements de masse de 2012 et 2013 et le fait que les schistosomes animaux
(S. curassoni et S. bovis) sont trés faibles dans cette zone écologique du Sine-Saloum (Diaw et
al., 1992b), tandis que la prévalence de S. haematobium est élevée (Senghor et al., 2014a) ; il
est trés possible que B. umbilicatus soit infecté par S. haematobium. En outre, les cercaires
émises par ce bulin étaient morphologiquement semblables a ceux €émis par B. senegalensis.
Vu, ces difficultés que nous avons rencontrées pour identifier les cercaires de S. haematobium
émis par B. umbilicatus, nous pensons qu’il serait bien d’utiliser les nouvelles techniques de
biologie moléculaire afin de mieux caractériser les cercaires dans le groupe de schistosomes a
ceufs avec épine terminale au Sénégal.

Bien que ces résultats ne confirment pas la nature exacte de cercaires, ils sont d'une
grande importance car ils ont montré pour la premiére fois que dans cette zone de Niakhar
(région de Fatick), B. umbilicatus et B. senegalensis sont les mollusques hotes intermédiaires
de parasite du groupe S. haematobium. Les résultats de cette ¢tude indiquent que la
transmission est saisonniere et qu’a part le village de Ngangarlam ou I’infection se produit de
Juillet 2 Novembre, dans tous les autres villages, elle a lieu entre Septembre et Novembre,

période des grandes eaux et de fortes fréquentations.

8. Structure de la population et résistance a la sécheresse de B. senegalensis et

B. umbilicatus

Le marigot et les mares de la zone d'étude de Niakhar sont a sec de Novembre-
Décembre a Juillet. Tous les mollusques collectés en Juillet, aprés leur mise en eau ont donc
traversé une période d’assechement de 6 a 7 mois. Ce phénoméne de résistance a la
sécheresse a ¢été décrit dans des €tudes antérieures et est bien connu chez les mollusques
d’Afrique en particulier Bulinus sp. (Smithers, 1956, Diaw et al., 1989, Brown, 1994). Des
¢tudes sur la résistance a la sécheresse de B. umbilicatus et B. senegalensis ont montré que les
deux especes de mollusques peuvent résister pendant 7 & 8 mois d’assechement des mares et
que ce sont ceux de grande taille (adultes) qui sont plus aptes a résister (Diaw et al., 1988b,
Diaw et al., 1989). En plus de leur capacité a survivre a la sécheresse, ces bulins peuvent

maintenir leurs infestations d'une saison a l'autre. En effet, des B. nasutus au Tanganyika ont
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¢été trouvés infectés dans des mares apres 5 mois de sécheresse et cela, 21 jours apres la mise
en eau (Webbe & Msangi, 1958).

Dans notre étude, seul B. umbilicatus a été trouvé infecté en 2012 et 2013, apres une
période d’assechement de 7 mois et cela, 21 et 25 jours apres les premicres pluies
respectivement. Ce phénomene signalé pour la premiére fois au Sénégal, confirme 1’étude de
Tanganyika. Il est d'une grande importance dans I'épidémiologie de la schistosomiase urinaire
dans les foyers & mares temporaires au Sénégal car pouvant augmenter le risque d’infection et
la période de transmission qui jusqu’a présent était callée entre Septembre et Novembre. Le
fait que B. umbilicatus ait été trouvé infecté par S. haematobium a Tambacounda (Diaw et al.,
1992a) et a Niakhar avec des taux assez élevés prouve qu'il joue un role important dans la
transmission saisonniére de la schistosomiase urinaire au niveau des mares temporaires au
Sénégal. Par conséquent, des études approfondies sur ce bulin sont nécessaires car en plus du
role épidémiologique qu'il joue dans ces foyers, il est capable de résister a la sécheresse et
garder son infection d’une saison a une autre. B. umbilicatus est également impliqué dans la
transmission d’une schistosomiase animale (S. curassoni) au Sénégal (Vercruysse et al., 1985,
Diaw, 1986, Diaw et al., 1988a).

Au Libéria, un essai de controle de la schistosomiase par la chimiothérapie de masse
combiné avec une application locale de molluscicides, a fortement réduit les populations de
B. globosus de 99%, et arrété la transmission de S. haematobium pendant au moins un an.
Cela a entrainé une réduction de la prévalence chez les populations humaines de 21% a 4,6%
(Saladin et al., 1983).

Les résultats de notre étude suggerent un controle de la population de mollusques dans
les points d’eau de la zone de Niakhar afin de réduire complétement la transmission. Pour
cela, il est nécessaire d'adapter la lutte au cycle de 1'eau et des mollusques. Dans le cas
particulier de Niakhar, un traitement des mares entre Novembre et Décembre quand ces points
d’eau ne sont plus fréquentés et avant que les mollusques restants n’entrent en diapause dans
la boue serait moins coliteux et plus efficace. Il aurait l'avantage d'étre concentré sur les

petites flaques d'eau et de cibler la quasi-totalité des bulins.
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CONCLUSION GENERALE

Les travaux réalisés dans cette thése ont porté sur le suivi de la dynamique de la
transmission de la schistosomiase urinaire dans un foyer saisonnier au centre du Sénégal, en
zone soudano-sahélienne pendant 3 annees consecutives de 2011 a 2014.

La réalisation de ces travaux n’a été possible qu’a travers des études menées dans un
contexte particulier : La zone d’é¢tude de Niakhar qui est un site de suivi démographique,
environnemental et épidémiologique (SSDEE). Ainsi, le premier objectif de notre thése était
de montrer I’endémicité de la schistosomiase urinaire a Niakhar en déterminant la prévalence
et I’intensité de I’infection. Pour cela, nous avons ciblé les ¢éléves chez qui la prévalence
refléte le niveau d’endémicité de la parasitose dans la communauté. Grace a cette étude, nous
avons pu montrer pour la premiere fois que la schistosomiase constituait un probléme de santé
publique a Niakhar avec une prévalence moyenne de 57,6% et qu'un enfant sur deux était
fortement infecté. Ce niveau de I’infection correspond selon les critéres de ’OMS a un
traitement annuel répété pendant trois ans des enfants en age scolaire et des adultes a risques
(WHO, 2002).

Comme [’efficacité du praziquantel est trés peu documentée dans les foyers
saisonniers au Sénégal, le deuxiéme objectif de notre travail a été d’évaluer 1’efficacité d’un
seul traitement au Praziquantel (40 mg/kg) contre S. haematobium chez des enfants de 5 a 15
ans. Les résultats de cette étude ont montré que dans ce foyer a transmission saisonniere, une
seule dose de le praziquantel (40 mg/kg) est largement suffisante pour atteindre 1’objectif
principal du programme national de lutte au Sénégal qui est de réduire la morbidité afin de
prévenir les conséquences terribles dues a la schistosomiase uro-génitale.

La troisieme partie de ce travail a été donc d’étudier la dynamique des mollusques
hotes intermédiaires et de déterminer les especes responsables de la transmission. Cette étude
a montré que les seuls mollusques présents dans la zone d’étude de Niakhar sont:
B. senegalensis et B. umbilicatus. B. senegalensis est plus abondant et répandu dans la zone. 1l
intervient dans la transmission au niveau des mares ou il existe seul et au niveau du marigot
ou il coexiste avec B. umbilicatus. Sa présence dans la zone écologique du Sine-Saloum était
déja signalée dans les études antérieures. Par contre, B. umbilicatus est moins abondant avec
une distribution tres limitée. Il intervient dans la transmission de la schistosomiase au niveau
de la mare temporaire du village de Ngangarlam ou il coexiste avec B. senegalensis. 1l a été
signalé pour la premiére fois dans cette zone écologique du Sénégal. Le marigot et les mares

sont les seules sites de transmission. IIs sont en eau de Juillet 8 Novembre-Décembre et a secs
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de Décembre a Juin. L’étude de I’écologie des mollusques collectés en Juillet quelques jours
aprés les premicres pluies nous a permis de confirmer la capacité de B. senegalensis et
B. umbilicatus a survivre a I’asseéchement de ces points d’eau. Cela nous a également permis
de montrer pour la premicre fois que B. umbilicatus peut garder les stades larvaires du
parasite pendant cette période de sécheresse ce qui lui permet de transmettre la parasitose des
le mois de juillet. Ce phénomeéne est d’une grande importance sur 1’épidémiologie de la
schistosomiase urinaire dans les foyers a mares temporaires en se sens qu’il peut augmenter la
période et le risque de transmission. Ainsi, dans la zone d’étude de Niakhar, la transmission
de la schistosomiase se fait de Juillet a Novembre dans le village de Ngangarlam et
B. umbilicatus est I’hote intermédiaire. Dans les autres villages, elle a lieu de Septembre a
Novembre et B. senegalensis est responsable de la transmission.

En observant les caractéristiques de la zone d’étude de Niakhar, il se dégage que de
nombreuses mares et les sites du marigot sont susceptibles d'étre a risque pour la population
car des mollusques infectés y ont été collectés. Il s'agit des points d’eau suivants : mare
Fassaw (Sass njafaj), mare Thiolaye (Tukar), mare Omamane (Logdir et Diohin), mare Mbel
Khakhale (Ngangarlam), mare Ngafoye (Puday) et le marigot "Bill Bill" (Gajak et Godel).

L’intérét des traitements répétés des populations par le praziquantel réside sur leurs
capacités a maintenir les prévalences et les degrés de morbidité a des niveaux faibles ou ils ne
constitueront un probléme de santé publique. Ils ont aussi pour intérét de diminuer
indirectement la contamination des escargots dans leurs biotopes par 1’élimination de
I’excrétion des ceufs viables (Stothard ef al., 2013).

Ce point a fait I’essentiel de cette thése et a été le dernier objectif de nos travaux. Nous
avons ¢€tudié, I’impact d’un traitement annuel répété pendant 3 ans de 2011 a 2013 sur la
dynamique de transmission saisonniére de la schistosomiase urinaire. Cette étude a montré la
pertinence d’évaluer en alternance I’efficacité des traitements répétés et la ré-infection a
I’échelle des villages. L originalité de ce suivi est telle qu’il renseigne de fagon tres fine sur la
dynamique de la transmission de S. haematobium et permet de déceler des différences de
transmission trés focales que les suivis a 1’échelle régionale ou nationale ne permettent pas
détecter.

L’ensemble des deux suivis nous ont donc permis de montrer que les ré-infection s dans les
zones a transmissions saisonnieres sont tres faibles et qu’elles peuvent étre différentes au sein
d’un village et entre les villages d’une année a I’autre. Ces ré-infection s sont étroitement
dépendantes de la pluviométrie, de la dynamique saisonni¢re des mollusques, de la proximité

des concessions avec les sites de transmission mais également du sexe et de 1’age.
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Les traitements répétés au Praziquantel (40 mg/kg) ont un impact effectif sur la
transmission de la schistosomiase urinaire chez les populations des villages fréquentant les
mares et marigots temporaires de par la nature du systéme épidémiologique a transmission
saisonniere. Ce qui n’est pas le cas chez les populations riveraines de la vallée du fleuve
Sénégal ou la transmission et la ré-infection sont permanentes et ¢levées. La lutte contre la
schistosomiase urinaire est donc plus bénéfique a court terme dans les foyers saisonniers au
Sénégal. En effet, la prévalence qui était supérieure a 50% avant traitement est maintenue a un
niveau inférieur a 15% apres les trois années de traitement. Cependant, a la fin du suivi, une
prévalence moyenne de 10,1% existe dans la cohorte suivie de méme un taux d’infection
moyen des mollusques hdtes intermédiaires de 0,5%. Cela indique que la transmission se
poursuit mais a un niveau faible. Ainsi, pour maintenir et consolider a long terme cet acquis et
impacter davantage sur la morbidité due a la schistosomiase urinaire, une lutte malacologique

adaptée aux cycles des mollusques et de 1’eau serait indispensable.

PERSPECTIVES

Le traitement répété au praziquantel contre S. haematobium a un impact réel dans la
zone d’étude de Niakhar. Il serait bien d’évaluer 1'efficacité de cette stratégie de lutte dans un
plus grand nombre de foyers saisonniers d’autant plus que I’impact de I’administration
répétée en masse du PZQ est tres peu documenté dans ces systémes épidémiologique a mares

et marigots temporaires.

Les enfants de mois de 5 ans n’ont pas été pris en compte dans cette étude. Il serait
intéressant de voir la prévalence dans cette tranche de la population a Niakhar et d’évaluer
Iefficacité de la stratégie de traitement avec du Sirop de Praziquantel (Epiquantel®) ou celle
consistant a broyer le comprimé et a le mélanger avec du jus de fruit, de I’eau et du miel. Ces
stratégies sont de plus en plus utilisées en Afrique notamment en Cote d’ivoire (Coulibaly et
al., 2012), au Zimbabwe (Mutapi ef al., 2011) et au Niger (Garba ef al., 2013) et ont montré

des taux de guérisons élevés variant entre 88,7% et 92%.

Les enfants de 5 a 15 ans étaient plus infectés et ré-infectés par S. haematobium
comparés aux adultes de plus de 16 ans. Des études immunologiques pourront étre menées
dans la zone de Niakhar pour investiguer la variation de la sensibilité a I'acquisition de la

schistosomiase urinaire en fonction de 1’age.
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Les conditions météorologiques dans cette zone Soudona-sahélienne ne sont pas trés
favorables au développement des bulins, le cycle des mares est trés court (4 mois). Ce qui
rend difficile d'obtenir des bulins infectés dans la plupart des sites de transmission qui sont
aussi bien fréquentés et ou des densités ¢levées de bulins ont été enregistrées. Compte tenu de
la répartition des especes connue dans la zone, d'autres études pourront étre réalisées pour

déterminer leurs taux d'infection dans ces sites.

Le nombre de mollusques qui ont été trouvés infectés par des furcocercaires de
Schistosoma sp. était important chez B. umbilicatus ; ce qui doit ouvrir une piste vers des
recherches orientées sur une possible augmentation de la schistosomose animale a

S. curassoni dans cette zone sylvo-pastorale du Sine-Saloum.

Des études supplémentaires sont envisageables pour évaluer les corrélations entre les
facteurs physico-chimiques de 1’eau (couvert végétal, salinité, température, pH, conductivité

et turbidité) sur I’abondance et I’infectivité des bulins a Niakhar.

La phase pré-patente de l'infection chez les bulins n'a pas été explorée dans ce travail.
Etant donné que l'infection pourrait étre a un stade précoce chez I'hote intermédiaire, des
techniques moléculaires telles que la PCR et la RT-PCR sont nécessaires pour améliorer
I’é¢tude de I’infection des bulins par S. haematobium par la détection des formes patentes et

pré- patentes.

Les cercaires émis par les bulins lors de cette étude n’ont pas été différenciées. Etant
donné que B. umbilicatus peut transmettre S. haematobium et S. curassoni au Sénégal (Diaw,
1986, Vercruysse, 1990), des techniques basées sur la chétotaxie, la chronobiologie des
€émissions cercariennes, de méme que les marqueurs moleculaires ainsi que la spectrometre
de masse (MALDI-TOF) pourront étre utilisées dans des ¢tudes ultérieures pour différencier

les cercaires des deux parasites.

La zone d’¢étude de Niakhar est le siege de plusieurs interventions médicamenteuses
telles que les traitements préventifs du paludisme par les combinaisons a base d'Artémisinine.
Il serait aussi important d’investiguer les effets combinés du praziquantel et de ces
médicaments sur S. haematobium et éventuellement sur Plasmodium falciparum responsable

du paludisme dans la zone.
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RECOMMANDATIONS
Les recommandations de ce travail s’adressent a trois niveaux :

a) Aux autorités locales de Niakhar

Nous ferons les recommandations suivantes :

- Sensibiliser la population sur l'utilisation de I'eau des mares et du marigot
particuliérement les mares de Fassaw (Sass njafaj), Thiolaye (Tukar), Omamane (Logdir et
Diohin), Mbel Khakhale (Ngangarlam), Poudaye (Ngafoye) et le marigot "Bill Bill” (Gajak et
Godel) ainsi que dans les autres villages ;

- Obtenir la participation communautaire dans la lutte contre la maladie : par la
limitation des contacts infectants aprés signalisation des principales mares et les sites du
marigot infestés ;

- Appuyer le PNLB dans ses campagnes de traitement de masse ;

- Veiller au maintien des forages qui fonctionnent et améliorer 1'état de ceux qui sont
défectueux de facon a accroitre 1’accés a I’eau potable.

- Installation de systémes d'approvisionnement en eau surtout dans les villages de
Gajak, Ngangarlam, Kocokh et Godel. Cette eau devra étre utilisée pour tout usage

domestique.

b) A P’Institut de recherche pour le développement (IRD)

Certaines recommandations peuvent étre adressées a I’Urmite-198/IRD, a savoir :

- Prendre en compte la schistosomiase urinaire dans les programmes de surveillance
épidémiologique en intégrant dans les questionnaires d’autopsies verbales, des questions liées
a la morbidité afin de la documenter ;

- Fournir une assistance et une formation technique pour soutenir les efforts de lutte;

- Soutenir le renforcement de la recherche opérationnelle afin d'entreprendre des études

visant a optimiser 1'application de stratégies de lutte dans le contexte particulier de la zone de

Niakhar.
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c) Au Programme national de lutte contre les bilharzioses au Sénégal (PNLB)

A ces autorités, nous recommandons ce qui suit :

- Redynamiser les activités d'éducation sanitaire lors des campagnes de traitement de
masse, en insistant sur la suppression des comportements occasionnant le plus de risque dans
la transmission et sur I'hygiéne personnelle.

- Partant des prévalences avant traitement dans ces villages, il serait bien d’évaluer 4
ans apres I’impact des trois traitements de masse annuels sur un plus grand nombre de
personnes et de villages dans la zone de Niakhar.

- Promouvoir une lutte durable contre la transmission par un assainissement efficace des
mares et du marigot grace a I’épandage de molluscicides biologiques ou d'origine végétale ;

- Former les enseignants des écoles dans tous les villages, les agents de santé
communautaires et les infirmiers des centres de santé¢ de Tukar, Diohin et Ngayokhem dans la
lutte contre la bilharziose avec comme taches : la sensibilisation de la communauté pour sa
participation, la vulgarisation des messages éducationnels en rapport avec la transmission de
la maladie. A ce niveau, nous évoquerons la nécessité d'un programme spécial d'éducation
pour la santé par l'information du grand public et la communication, grice a différents
procédés (posters, affiches, projections de films, organisations de réunions dans la
communauté, recours aux griots publics, etc.).

- Renforcer les programmes de santé scolaire en rapport avec la schistosomiase.

- Continuer le traitement répété afin de maintenir les prévalences et réduire d’avantage
la morbidité. Les traitements pourront étre espacés de 3 ans dans ces zones a transmission
temporaires et cibler les enfants en dge scolaire de 5 a 15 ans au cas ou les médicaments et les
fonds ne sont plus trés disponibles. Un seul traitement peut aussi avoir un impact considérable
sur la transmission de la schistosomiase urinaire pendant au moins 3 ans dans ces foyers
saisonniers.

- Soutenir les recherches sur la schistosomiase afin d’explorer plus de foyers a travers le

pays.
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Annexe 2

VOLET MALACOLOGIE
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FICHE 1 SURVEILLANCE MALACOLOGIQUE
Enquéte préliminaire (recensement des points d'eau)
District de Niakhar
VILLAGEDE.....c.ccoiiiiiiiii Prévalence de S. haematobium...............coooeviiiien %
Point d'eau | Distance du Fréquentation / Période | Sondage malacologique/
Nom-Nature village Nombre de site de | en eau Espéces récoltées Observations

contact homme-eau
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FICHE 2

FICHE D’ENQUETE MALACOLOGIQUE

LOCALITE....ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieneneniieenenenees POINT
D 7 O NeSITE..................
DATE....caiiiiiiiiiiirnenceeae HEURE

Type de point d’eau : Fleuve/Marigot/Mare/Lac/Canal d’irrigation/Drain/Canal
SECONA./RIZICTE/ATLIES . .. ..ottt e e e

Nature des contacts homme-eau : Bain/Jeux/Puisage/Lessive/Vaisselle/Lavage
A ANIMAUK/AULITES . ... ettt et ettt e et ettt e e ettt e ettt e

Turbidité de I’eau : Trés trouble/
TroUDIe/Claire/ AULTES/ . . . o oottt e e

Vitesse de I’eau : Calme/Faible/Rapide/Trés
TAPIAC/ . e

Pollution :
Déchets/Excréments/Pollutionindustrielle/OrdureS/AUtres/. .......oovin i e

Niveau de I’eau : Crues (Pluies)/ A sec/Petite flaque d’eau/ Elévation du niveau/................cccooevviiiininnnnnn.

Plantes aquatiques : Beaucoup/Peu/Absence/Site recouvert/Espéce unique/Variété d’espéce/Localisation sur le
bord/Localisation @ IINEIICUT. .. . ...vvneninit ittt

Mollusques H.I. B. truncatus B. globosus B. umbilicatus B. senegalensis  B. forskalii
Nb. RECOItE ...... ..o i s i e
Nb. testé ..o i e e

ND. +SChIStO ...... i e s

Autres mollusques..........c.cuueee Lymnée............ Prosobranches  AULres @.........coovviviiiiiiiiininieennnnn,
PrESENCE/ADSEIICE. . ..ttt e e
.... +/ ................... + / .......................................................................
L0 34108 1S) 02T 1
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FICHE 3

RECAPUTULATIFS DES RESULTATS DES PROSPECTIONS
MALACOLLGIQUES PAR VILLAGE

DISTRICT ....uiiiiiiiiiiiiiiiiniiiieiiieieinrcsestossscsnssonnces VILLAGE......cccccccvviviiinnnnnns
Nombre de point d'eau......... TypesS.ceeeieiieiiiieiieiiinieinnennnnens
Total de sites SUIVIS....ooeviieiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieenrennees
PROSPECTION EFFECTUEE DU.......... AU.ciiiiiiiiniinnnen.
RESULATS
Type de N° Bulinus umbilicus Bulinus senegalensis
Nb. Nb. Nb. + Nb. Nb. Nb. +

de point d'eau | dussite Collectés | Testés | Schistosoma sp. | Collectés | Testés | Schistosoma sp.

SITUATION EPIDEMIOLOGIQUE DU VILLAGE

1) Transmission de la schistosomiase urinaire : (S. haematobium)
Taux d’infection des mollusques.................. Sites de transmission.................
Mollusques
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Annexe 3

VOLET PARASITOLOGIQUE

222



A. Questionnaire d’inclusion

Consentement éclairé obtenu : oui / non accordé par : participant (e) / pere/ mere/tuteur

Prénom et nom du participant (e)

Sexe [ ] 1=Masculin [ ] 2=F2=Féminin Age: /  ans
Numéro d’enregistrement  /  / / N° DSS

Prénom du pére Prénom et nom mere

Prénom et Nom du chef de concession N° DSS

Hameau

village
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B. Résultats de laboratoire

Village

Hameau

Nom du chef de concession

Prénom Nom du participant (e)

Numéro d’enregistrement  /  /  /

Sexe : Masculin/Féminin ........................... Age: ...../...../ ans

Date d’échantillonnage...... /.../..../Heures :..../..../et/..../..../Date d’analyse...... loodooii...

EXAMEN

Examen macroscopique des urines : Clair/Trouble/Hématique =~ Résultats....................

Examen microscopique des urines :  Positifs/Négatif Résultats....................

Nombre d’ceufs pour 10 ml d’urine : Résultats....................
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Annexe 4

PROTOCOLE D’IDENTIFICATION MOLECULAIRE DES BULINS DE NIAKHAR
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e Protocole d’extraction de I’ADN des bulins
Les mollusques sont disséqués pour récupérer leur pied dans du PBS (pH = 7,4). Le pied de
chaque échantillon est rincé deux fois avec du PBS dans un tube Eppendorf. Le second lavage
se fait sous agitation pendant 30 min afin d’éliminer toute trace d’alcool.
L’ADN a été extrait a I’aide du Kit QiAamp DNA Mini Kit (Qiagen® Courtaboeuf, France)
en suivant les indications du fournisseur du Kit. Elle s’est réalisée en quatre étapes :

- Lyse des échantillons :
Les pieds des mollusques ont été lysés dans un mélange contenant 20 pL. de protéinase et de
180 puL. d’ATL (Tissue Lysis Buffer), et incubés a 56 °C pendant la nuit jusqu’a la lyse
complet des masses molles. Le lysat est ensuite mélangé a 1’aide d’un vortex pendant 15 sec
et centrifugé pendant 1 min a 8000 tours/min. puis on a ajouté 200 L d’AL (Lysis Buffer), et
on incubé les tubes dans un bain-marie a 70 °C pendant 10 min.

- Précipitation du lysat a I’éthanol :
Les tubes ont été ensuite mélangés pendant 15 sec et centrifugés pendant 1 min a 8000
tours/min. Puis on a ajouté 200 puL d’éthanol a 100 °C, et on a soumis 1’ensemble a une
nouvelle centrifugation a 8000 tours/min pendant 1 min. Le mélange est transféré ensuite dans
une colonne de filtration (QiaAmp), et le contenu du tube est ensuite centrifugé a 8000
tours/min pendant 1 min.

- Lavages :
Puis on a ajouté 500 pL de tampon AW1 (Washer Buffer 1) dans la colonne et on a centrifugé
le mélange a 8000 tours/min pendant 1 min, et le culot a été jeté. Puis un autre lavage a été
effectu¢ avec 500 pL de tampon AW2 (Washer Buffer 2), et suit par une nouvelle
centrifugation a 14000 pL pendant 3 min pour éliminer les traces de tampon résiduel.

- Elution de PADN :
L’ADN purifiée est placée dans un nouveau tube collecteur puis €lué¢ en ajoutant 200 pL
d’AE (Elution Buffer), pendant 5 min, et ensuite on a procédé a une centrifugation finale a
8000 tours/min pendant 1 min. La concentration de I’ADN a été dose par spectrophotométrie

UV a 260 nm.

226



e Les amorces utilisées pour I’amplification de ’ADN des bulins

Cytochrome c oxidase 1

CO1 (LCI490)

5’-GGT CAA CAA ATC | Sens
ATA AAG ATATTG
G-3

(Folmer et al., 1994)

CO2 (HCO2198)

CCA AAA AAT CA-3B°

5’-TAA ACT TCA GGG TGA

Anti-sens

Asmit 1 (ATI)

5°-TTT TTT GGG CAT Sens
CCT GAG GTT TAT-3’

(Bowles et al., 1992)

Asmit 2 (AT2)

ATG AAA ATG-3°

5’-TAA AGA AAG AAC ATA

Anti-sens

e Le programme de thermocycleur pour le Cox 1 (2 Amorces)

Etapes temps température
Dénaturation initiale 5 min. 94 °C
Dénaturation 10 sec. 95 °C
Hybridation 30 sec. 40°C
Elongation 1 min. 72 °C
cycle a 3 étapes (38 x)

Elongation finale 10 min. 72 °C
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