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a bilharziose est endémique dans 
76 pays du monde et 200 millions 
de personnes sont infectées à tra- L vers le monde. C'est une maladie 

liée à l'eau. Les modifications du com- 
portement de l'homme par rapport à 
l'eau et par rapport aux moyens théra- 
peutiques disponibles sont indispensables 
à toute action de contrôle de cette affec- 
tion. 
Le. comité d'expert de l'OMS sur la bil- 
harziose [I] a recommandé que la lutte 
contre la bilharziose repose sur la réduc- 
tion de la morbidité liée à cette affec- 
tion. Il suggérait comme stratégies prin- 
cipales de mise en œuvre de cet objectif, 
la chimiothérapie et l'éducation pour la 
santé (EI'S). 
Bien que ces deux stratégies soient mises 
en œuvre par la plupart des projets ou 
programmes nationaux de lutte, l'évalua- 
tion de l'impact de ces projets se limitait 
le plus souvent à des études sur les pré- 
valences d'infestation ou sur la morbidité 
avant et après intervention [2]. En effet, 
très peu d'études ont été menées pour 
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évaluer l'effet de I'éducation pour la 
santé sur les modifications des connais- 
sances des populations et les change- 
ments de comportement. 
Le but de ce travail est d'évaluer les 
effets sur le niveau de connaissance et les 
comportements des stratégies d'éduca- 
tion pour la santé mises en œuvre par le 
projet de lutte contre la bilharziose uri- 
naire dans la vallée du fleuve Niger 
(PLBU) en 5 ans d'activités dans une 
zone endémique à S. haematobium au 
Niger. 

Matériels 
et méthodes 

Présentation synthétique 
du projet de lutte contre 
la bilharziose urinaire 
dans la vallée 
du fleuve Niger (PLBU) 

Le PLBU a été crée en 1991 sur finance- 
ment de l'Union européenne (UE). I1 
vise deux objectifs généraux : 
- réduire la morbidité due à la bilharzio- 
se urinaire chez les populations riveraines 
des aménagements hydro-agricoles que 
I'UE a financés dans la vallée du fleuve 
Niger en République du Niger ; 
-intégrer les activités de lutte contre la 
bilharziose dans les services de santé péri- 
phériques. 

La zone d'intervention du projet est 
située dans le département de Tdlabéri à 
l'ouest du Niger. Elle couvre diu aména- 

. gements hydro-agricoles situés de part et 
d'autre sur les rives du fleuve Niger. La 
population totale de la zone d'interven- 
tion est estimée en 1999 à 113 120 habi- 
tants vivant dans 171 villages. 
La chimiothérapie, l'éducation pour la 
santé, la formation à la lutte contre la 
bilharziose et l'assainissement du milieu 
sont les stratégies d'intervention retenues 
par le projet pour atteindre ses objectifs. 
Les enquêtes menées dans Ia zone par le 
_projet ont montré que 70 à 100 % des 
enfants d'âge scolaire étaient infestés et 
que jusqu'à 40 % des élèves présentaient 
des dilatations urétéro-rénales dans cer- 
taines écoles [3]. Le recueil des données 
de base au début du projet a recensé 
52 écoles primaires et 6 993 élèves, avec 
un taux de scolarisation de 23 %. Dans 
la région, le taux d'analphabétisme chez 
les personnes de plus de 15 ans est de 
85,9 % chez les femmes et de 76,3 %. 
chez les hommes [4]. 
Le nombre de formations sanitaires de la 
zone d'intervention est de 12 dispen- 
saires. La disponibilité d'au moins un 
poste téléviseur fonctionnel est de 
15,5 % dans les villages; 35,l % des vil- 
lages utilisent exclusivement des sources 
non potables (mare, fleuve) pour leur 
approvisionnement en eau. 
Le traitement de masse a été évalué un 
an après sur 447 élèves de 5 écoles senti- 
nelles pour la lutte contre la bilharziose 
dans la zone du projet. I1 a permis une 
réduction de 85,3 à 38,9% de la préva- 
lence d'infestation et de 16,6 à 0,5 % de 
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celle des infestations massives (oviuries 
2 50 œufs pour 10 ml d'urines). 

Stratégie <éducation 
pour la santé 
mise en Oeuvre par le PLBU 
La sensibilisation en matière de lutte 
contre la bilharziose urinaire avait 
comme cible l'ensemble de la population 
de la zone d'intervention. Plusieurs 
méthodes ont été utilisées. 

La projection, par une équipe du pro- 
jet, d'un film vidéo, avec au maximum 
cinq passages dans chaque village, suivie 
de discussion. 

Les causeries-débats à raison de deux 
passages par mois dans les villages concer- 
nés. Elles sont animées par les techniciens 
d'hygiène et d'assainissement du dispen- 
saire de rattachement qui tiennent le rôle 
d'éducateurs pour la santé dans les for- 
mations sanitaires. Ces séances de cayìe- 
rie-débat consistent en un exposé snr la 
maladie à l'aide d'une boîte à image 
conçue à cet effet par le projet, suivi de 
discussion avec les villageois. 

L'information des élèves à l'école. 
Les supports éducatifs de sensibilisation 
élaborés h cet effet sont : 
- un film de 26 minutes intitulé (( Salou 
et la maladie de l'urine rouge )> en langue 
locale (( zarma )) tourné avec comme 
acteurs les populations d'un village de 
la zone d'intervention ; 
- une boîte à image ; 
- cinq affiches dont quatre spécifiques de 
la bilharziose urinaire et une qui traite 
des maladies liées à l'eau ; 
- deux livrets scolaires d'information : 
un pour l'élève du cour moyen (CM2) et 
un pour le maître. 
Les messages véhiculés grâce à ces diffé- 
rents supports didactiques sont : le cycle 
de la bilharziose urinaire, son mode de 
transmission, les moyens de prévention 
et le traitement. 

Méthode d'étude 
I1 s'agit d'une enquête par questionnaire 
visant à comparer les résultats de la zone 
d'intervention du projet à ceux d'un vil- 
lage hyperendémique non concerné par 
le projet situé près d'un périmètre irri- 
gué. L'enquête s'est déroulée du  
27février au 5 mars 1997. 
La sélection des villages a été faite par 
choix raisonné. Au niveau de la zone 
d'intervention, cinq villages ont été 
sélectionnés à raison d'un village par 

aménagement hydro-agricole. Nous 
avons ainsi choisi les villages de Niamé 
et Koutoukalé sur la rive gauche du fleu- 
ve, Yoreizé Koira, Lata et Saga Fondo 
sur la rive droite. Ces villages ont été 
sélectionnés, d'une part, parce qu'ils ont 
tous été l'objet d'un recensement de la 
population et, d'autre part, parce que 
tous les supports éducatifi y ont Cté utili- 
sés. Sur l'ensemble des villages enquêtés, 
Koutoukalé est le seul qui dispose d'une 
formation sanitaire. 
Dia Dia Kado, situé sur la rive gauche du 
fleuve Niger dans l'aménagement de Dai- 
béri, a été choisi comme village témoin 
parce qu'il est en tout point comparable 
aux villages de la zone d'intervention: 
situation à côté d'un périmètre irrigué 
rizicole, prévalence élevée de la bilharzio- 
se urinaire, même populations. Le village 
témoin n'a pas été l'objet des campagnes 
de sensibilisation. 
La taille de l'échantillon a été détermi- 
née selon- notre disponibilité en res- 
sources. Nous avons choisi d'interroger 
un effectif total de GOO personnes. 
L'échantillon a été réparti en un nombre 
égal de personnes entre la zone d'inter- 
vention du projet et le village témoin. 
La sélection des sujets participant à 
l'enquête s'est faite par ménage. Le 
nombre de ménages nécessaires dans 
chaque village a été déterminé selon les 
données du dernier recensement général 
de la population du Niger. Les ménages 
ont ensuite été tirés au sort et tous les 
sujets âgés de plus de 10 ans des 
ménages sélectionnés ont été interrogés. 
Au niveau de la zone d'intervention, les 

Tableau 1 

famiies ont été réparties sur les cinq vil- 
lages sélectionnés, soit environ dix 
famiies interrogées par village. 
Les données ont été recueillies sur des 
fiches sur le terrain. Les fiches ont été 
saisies sur ordinateur et analysées grâce 
au logidel Statview@ II T M  pour Macin- 
tosh@. Les comparaisons ont été faites 
avec le test de ~ 2 .  

Résultats 

Caractéristiques 
de la population enquêtée 

Sur l'ensemble des villages dans lesquels 
s'est déroulée l'enquête, 577 personnes 
ont été interrogées. Il y a une prédomi- 
nance de la tranche d'âge des 40ans et 
plus, suivie par les sujets âgés de  20- 
29 ans. Läge moyen de l'ensemble des 
personnes interrogées est de 32 +- 17 ans. 
Les femmes sont partout majoritaires et 
le sex ratio H/F est de 0,59 (tableau I). 
Le nombre moyen de personnes par 
fàmille est de 5,6. Sur l'ensemble des vil- 
lages (sensibilisés et témoin), la popula- 
tion enquêtée est à 98,G % résidente 
(tableau 2). 
Les ménagères, les agriculteurs, les rizi- 
culteurs et les élèves constituent la majo- 
rité des personnes questionnées 
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Répartition selon I'âge et le sexe des personnes interrogées 

5 14 ans 15-19 ans 20-29 ans 30-39 ans 2 40 ans Total 

M F T  M F T  M F T  M F T  M F T  M F T  

Saga Fondo 
Lata 
Niamé 
Yoreizé Koira 
Koutoukalé 
Tota  villages 
sensibilisés 
Village témoin 
Total général 

2 4 6  6 1 3 1 9  
5 510  1 7 8 
1 5 6  9 1 0 1 9  
4 8 12 5 15 20 
2 1  3 2 8 1 0  

1423 37 23 53 76 

6 16 22 13 31 44 
2039 59 37 84120 

5 18 23 1 5 6 7 11 18 21 51 72 
2 12 14 3 13 16 9 10 19 20 47 67 
5 7 12 4 1 5 3 15 18 22 38 60 
3 8 11 6 5 I1 13 4 17 31 40 71 
4 6 10 4 8 12 12 6 18 24 29 53 

19 51 70 18 32 50, 44 46 90 118205323 

14 41 55 23 32 55 41 37 78 97 157 254 
33 92125 41 64105 85 83168 215 362 577 

M = masculin, F = f6minin. T = total 

Distribution according to sex and age of people interrogated 
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Tableau 2 
Statut des personnes interrogées pendant l'enquête 

Nombre de familles Nombre moyen de personnes Résidants Visiteurs 
enquêtées par famille (YO) (%I 

Saga Fondo (n = 72) 11 6,5 98,6 1,4 
Lata (n = 67) 10 6,7 98,5 1,5 
Niamé (n = 60) 10 6,O 100,o 0x0 
Yoreizé Koira (n = 71) 10 7,l 98,6 Ir4 
Koutoukalé (n = 53) 10 5,3 98,l 13 
Total villages sensibilisés (n = 323) - 51 6.3 - 98.8 1.2 
Village témoin (n = 254) 52 4,5 98,4 1,6 
Total général 103 5.6 98,6 I A  

Status of the people interrogated during the investigation 

Sources d'information 
utilisées 
par les populations (figure 2) 

Dans la zone d'intervention, le projet est 
la principale source d'information des 
populations sur la bilharziose, suivi par 
les connaissances p\ersonnelles des indivi- 
dus et les médias. A l'inverse, la connais- 
sance personnelle est la principale source 
d'information sut la maladie dans le vil- 
lage témoin. En revanche, les autres 
moyens d'information ont un impact 

faible et ne représentent pour l'ensemble 
des deux zones que 5 %. 
Ces autres sources d'information év02 
qué& sont principalement les formations 
sanitaires et, dans une moindre mesure, 
les réunions de village organisées par les 
autres projets intervenant dans la zone. 

Connaissance du projet 
et de ses activités 
Dans la zone sensibilisée, 84,4 % des per- 
sonnes interrogées connaissent le projet 

Figure 1. Activités principales des personnes interrogées. 

Figure 1. Main activities of people interrogated. 

de lutte contre la bilharziose contre seule- 
ment 1,6 % dans le village témoin 
(p < 0,001). Les activités effectuées par le 
projet sont mieux connues dans les vil- 
lages sensibilisés. Dans la zone du projet, 
la sensibilisation vient en tête des activités 
connues (65,l %) suivie par la construc- 
tion des latrines (24,4 %) et enfin le 
dépistage (4,7 %). Les activités du projet 
ne sont pas connues dans la zone témoin. 
Parmi les personnes connaissant le projet 
dans la zond 'd'intervention, 52 % ont 
répondu avoir participé à une séance de 
sensibilisation. 
Parmi eux, 69 % des personnes interro- 
gées ont participé à la projection de film 
seule, 17 % aux causeries-débat seuls, et 
14 % aux deux activités. 

Connaissances 
sur les manifestations 
de la bilharziose urinaire 
Globalement, dans la zone, 55 % des 
personnes interrogées désignent la bilhar- 
ziose par totossa et 40,4 % par celui de 
wayno (tabhau 3). 
Le terme totossa est commun aux sensibi- 
lisés (57,9 %) et aux témoins (51,2 %) 
pour désigner la bilharziose urinaire, 
vient ensuite le terme wayno. 
Les manifestations de la maladie autres 
que l'hématurie sont mieux connues au 
niveau des zones sensibilisées que de la 
zone témoin. Sur l'ensemble des personnes 
interrogées, les douleurs mictionnelles 
(34 %), abdominales (17,3 %) et la fàtigue 
(16,5 %) sont les signes les plus évoqués. 
Sur ITensemble des personnes interrogées, 
respectivement 12,5 et 10,4 % pensent 
que les vomissements et la fièvre sont des 
signes de la bilharziose urinaire. 
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Figure 2. Sources d'information utilisées par les personnes interrogbs. 
-~ 

Figure 2. Sources of information used by the people interrogated. 

Connaissances 
sur la transmission 
de la maladie 

Dans les villages sensibilisés, 70,9 % des 
personnes interrogées connaissent au 
moins un site de transmission de la bil- 
harziose contre 5G,7 % dans la zone 

Tableau 3 

témoin (p < 0,001). Le fleuve et les 
canaux d'irrigation sont les sites de trans- 
mission les plus connus (tableau 4). 
Dans le village témoin, plus d'un tiers, 
des enquêtés (32,3 %) ignore tout site de 
transmission de la 'bilharziose. 
Dune manière générale, la notion d'hôte 
intermédiaire est mal perçue aussi bien 
chez les populations sensibilisées que chez 

~ 

Appellation de la bilharziose urinaire en langue locale t c  zarma n par les 
personnes interrogées (en %) 

~~~~ 

Kuriharmun Wayno Totossa Autres Ne sait pas 

Villages sensibilisés 0,3 39,3 57,9 0 3  22 

Village témoin . 1,6 41,7 51,2 0,8 4,7 

Total (n = 577) 0 3  40,4 55,O 0,s 3.2 

(n = 323) 

(n = 254) 

Name of urinary bilharziasis in local language "zarma" 

Tableau 4 

les témoins. Dans la zone sensibilisée, 
41,5 % des personnes interrogées ignorent 
l'existence d'un hôte intermédiaire dans la 
transmission de la bilharziose contre 
81,9 % dans la zone témoin (p < 0,001). 
Sur l'ensemble des villages enquêtés, 
seuls 12 % des personnes connaissent le 
vrai hôte intermédiaire alkoto. La 
connaissance de l'hôte intermédiaire est 
néanmoins plus élevée chez les habitants 
des villages sensibilisb que chez ceux du 
village témoin. En effet, dans la zone 
d'intervention du projet, 2O,1 % ¿es 
sujets connaissent le véritable hôte inter- 
médiaire contre 1,G % pour la zone 
témoin (p < 0,001). 

Appréciation 
du rôle de l'homme 
dans la transmission 
de la maladie 

Dans la zone d'intervention, 68,l % des 
sujets interrogés connaissent au moins 
une condition de transmission de la bil- 
harziose contre 39,4 % dans le village 
témoin (p < 0,001). . 
Les trois activités évoqutes comme 
conditions favorables à la transmission 
de la bilharziose urinaire sont la baigna- 
de, la vaisselle ou la lessive et la rizicultu- 
re (tableau5). Ces activités sont mieux 
connues dans la zone d'intervention que 
dans la zone témoin. 
Sur l'ensemble des personnes interrogées, 
5,9 % ont cité les mauvaises habitudes 
alimentaires (consommation excessive 
d'huile ou de sucre) comme cause de la 
bilharziose urinaire (tableau 5). 
Sut l'ensemble des personnes interrogées, 
40 % avouent ne pas connaître un com- 
portement favorisant la transmission de 
la bilharziose. Toutefois, les habitants 

~ 

Connaissances sur les sites de transmission de la bilharziose urinaire (en %I 

Mare Fleuve Canaux d'irrigation Parcelles de riz Autres sites Connaissent Ne sait pas 
au moins un site 

Villages sensibilisés 21,0 18,O 
(n = 323) 
Village témoin 3,9 44,l 
(n = 254) 
Total 13.5 29,5 
(n = 577) 

22,3 

3.9 

14,2 

9,6 11,8 70.9 17,3 . 

4,7 11.0 56,7 32.3 

7,4 11,4 64,6 23'9 

Knowledge on the transmission sites of urinary bilharziasis 
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1, Tableau 5 

Connaissance des conditions de transmission de la maladie (en %) 

Mauvaises Baignades Lessive Riziculture Soleil Fatalité Autres Ne sait pas Connaît au moins 
habitudes ou vaisselle une cause 

alimentaires dans l‘eau 

Villages sensibilisés 10,5 52,3 589 7,7 l,o 4.3 4,3 14,O 68,l 
(n = 323) 
Village témoin O 34,2 1,6 3,6 O O 21,6 39,O 39,4 
( n  = 254) 
Total 589 4483 4,o 5,9 0,5 2,4 12,O 25,O 55,4 
(n = 577) 

Knowledge of the transmission conditions of urinary bilharziasis 

des villages sensibilisés connaissent 
mieux les comportements favorisant la 
maladie (67,2 %) que ceux du village 
non sensibilisé (50,8 %) (p < 0,001). 

&valuation 
des connaissances 
sur les mesures de lutte 
Sur l’ensemble des personnes question- 
nées sur les deux zones, la proportion de 
ceux qui connaissent l’existence d‘un trai- 
tement contre Ia bilharziose est de 95% 
dans les villages sensibilisés et 79,9 % 
dans le village témoin (p < 0,OOI). 
l’armi ceux qui connaissent l’existence 
d’un traitement contre la bilharziose, 
63,2 % connaissent le traitement moder- 
ne seul au niveau des villages sensibilisés, 
contre 353 % dans le village témoin 
([p < 0,001). La tendance est inverse 
quant il s’agit de la connaissance du trai- 
tement traditionnel seul ; 52,7 % contre 
13,3 % pour les sensibilisés (p < 0,001) 
&we 3). 

Dans la zone d’intervention du projet, 
42,4 % des personnes interrogées ont 
reconnu avoir utilisé le traitement 
moderne contre 9,8 Yo des sujets de la 
zone témoin. Dans l’ensemble, 86,2 % 
de ceux qui ont  reçu le traitement 
moderne se sont déclarés satisfaits. 
Les personnes non satisfaites du traite- 
ment (13J %) ont évoqué principale- 
ment les activités et les habitudes des 
populations qui maintiennent la maladie a 

(35,7 Yo) et l’inefficacité du produit 
(19,2 %). 
Les connaissances sur les moyens de lutte 
contre la bilharziose sont mentionnées 
dans le tableau 6. Globalement, les 
connaissances sur les mesures de lutte 
sont fiibles. Les niveaux de connaissance 
sont sensiblement les mêmes quelle que 
soit la zone considérée. Ainsi 50,4 % des 
personnes questionnées ne connaissent 
aucune mesure de lutte contre la bilhar- 
ziose dans la zone témoin. Ce taux est de 
46,6 % dans la zone qui a été l’objet 
d‘activités de sensibilisation (p = 0,34, 
NS) . 

Figure 3. Les diffé- 
rents types de traite- 
ment connus par la 
population. 

Figure 3. Different 
types of treatment 
known by the popula- 
tion. 
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Le fait d’éviter les baignades et le recours 
thérapeutique sont les mesures de lutte 
les plus évoquées. 
D’autres moyens de lutte ont été cités 
dans 15 % des cas. Les moyens les plus 
fréquemment évoqués sont : boire de 
l’eau potable, se laver avec du savon, 
boire des tisanes, et éviter de consommer 
des aliments sucrés, huileux ou épicés. 

Changements 
de comportement 
Globalement, 33 Yo des personnes inter- 
rogées dans la zone d’intervention ont 
déclaré avoir adopté au moins un com- 
portement favorable contre seulement 
12,2 % dans la zone témoin (p < 0,001). 
Les lieux de baignade des personnes inter- 
rogées sont mentionnés dans le tableau % 
Sur l’ensemble des personnes interrogées, 
la proportion des personnes prenant leur 
bain en dehors des lieux de transmission 
est faible. Ainsi, 15,8 % disent se laver à 
la maison et 1,2 % avec un seau au bord 
du canal. 
En revanche, les sites de transmission de la 
maladie sont encore largement fréquentés : 
le fleuve et les canaux par, respectivement, 
62,6 et 19,6 % de l’ensemble des per- 
s c ”  interrogées. 
Néanmoins, la proportion de personnes 
prenant leur bain à la maison est signifì- 
cativement plus élevée chez les sujets 
sensibilisés (21,7 %) que chez les sujets 
témoins (8,3 %) (p 0,001). 

Discuss ion 

I1 y a une nette prédominance des 
femmes et des tranches d’âge supérieures 
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Tableau 6 

Connaissance des moyens de lutte contre la bilharziose (en %) 

h e r  Nettoyer Ne  pas faire Se traiter . Mettre Ne  pas uriner Autres Ne sait pas 
des bottes dans l'eau de se baigner les canaux la lessive 

dans l'eau la vaisselle et des gants 
dans l'eau 

Villages sensibilisés 31.7 2,5 3,4 21,7 7,8 3.1 14'3 46,6 
(n = 323) 
Village témoin 12,6 O A  O 13 0,4 7,l 16,l 50,4 
(n = 254) 
Total 23,3 1,6 13  17,9 4,5 4,9 15.1 31,O 
(n = 577) 

Knowledge of means to fight against bilharziasis 

Tableau 7 
Lieux de baignade des personnes interrogées (en %) 

~ ~ __  ~ ~ ~ 

À la maison Dans les canaux Au fleuve À la mare Avec un seau Autres lieux 
d'irrigation ' au bord du canal 

Villages sensibilisés 21.7 35,O 40,O 0 3  2,1 0,3 
(n = 323) 
Village témoin 83 O 91,3 O O 0,4 
(n = 254) 
Total 15,8 19,6 62,6 0 3  1 2  0 3  
(n = 577) 

Places where the people interrogated bathed 

à 40 ans dans notre échantillon. Ce défi- 
cit des hommes, également noté par 
Attama et al. [4], s'expliquerait probable- 
ment à cause de la migration des 
hommes jeunes dans la zone. En effet, 
28 Yo [4] des jeunes partent en exode 
dans cette région. 
Les médias et les centres de santé ne sont 
pas les lieux privilégiés de la transmission 
des informations sur la santé. Les com- 
munications interpersonnelles sont les 
premières sources d'information utilisées 
dans la zone. En revanche, au Zimbab- 
we, Gwatirisa et al. [5] ont trouvé que le 
personnel de santé était la principale 
source d'information de la population 
sur la bilharziose. Cela s'explique proba- 
blement par le fait qu'un seul des villages 
enquêtés dans notre étude dispose d'une 
formation sanitaire. L'information des 
scolaires constitue par conséquent un 
facteur supplémentaire important de dif- 
h i o n  de l'information dans la commu- 
nauté, surtout dans les villages ne dispo- 
sant pas de formations sanitaires. 
La bilharziose urinaire est assez bien 

connue dans Ia zone sous l'appellation 
locale de totossa ou de wayno ou encore 
de soleil. Cette dernière appellation rela- 
tive au soleil comme cause de la bilhar- 
ziose a été retrouvée dans la même zone 
au Niger [CI, mais .également au Nord 
Cameroun [7, 81. 
L'intervention d'un hôte intermédiaire 
dans la transmission de la maladie est 
peu connue par les populations. Useh et 
Ejaie [9] ont fàit le même constat au 
Nigeria lors d'une enquGte sur une 
population en majorité scolarisée. Bien 
que faisant la relation entre le contact 
avec l'eau et la maladie, les populations 
pensent que la maladie se contracte en 
buvant l'eau. Cette perception sur la 
contamination a été également faite au 
Zimbabwe [5], au Cameroun [7, 81 et 
au Kenya [lo]. Elle justifie la consom- 
mation d'eau potable évoquée par les 
sujets enquêtés comme moyen d'éiter la 
contamination. 
Au Ghana, Aryeetey et al. [ 111 ont trou- 
vé que la population faisait la relation 
entre les mollusques et la transmission de 
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la bilharziose après seulement 18 mois de 
sensibilisation. Cette différence par rap- 
port à notre zone d'étude peut être due 
au taux d'alphabétisation plus élevé Ià- 
bas qu'au Niger. 
La consommation d'aliments sucrés, hui- 
ieux ou épic&ì évoquée comme cause de 
la bilharziose se retrouve également dans 
une enquête faite au Kenya sur la bilhar- 
ziose intestinale ,[IO], mais aussi au 
Ghana [ 111. 
La connaissance des mesures de lutte 
contre la bilharziose est faiblement 
acquise malgré les activith d'EPS dans la 
zone du projet. Pour la population, le 
recours thérapeutique ne vient qu'en 
deuxième position après la suppression 
des contacts avec l'eau alors que c'est le 
premier moyen qui est actuellement 
prôné dans la lutte contre la bilharziose [m. 
Les populations ont recours aux médica- 
ments modernes et traditionnels pour 
traiter la bilharziose urinaire. Ceux qui 
ont fait usage de la médecine moderne 
dans le cadre du projet en sont satisfaits 



dans leur majorité. Les sujets non satis- 
faits du traitement moderne ne font pas 
toujours la rdation avec Ia persistance 
des contacts avec Seau qui peut entrainer 
une réinfestation. Cela est d'autant plus 
important que l'impaa.de la chimiothé- 
rapie semble faire reléguer en arrière-plan 
les activités d'éducation pour la santé 
[12]. La chimiothérapie doit être soute- 
nue par des activités CEPS pour amener 
Ia population à faire recours régulihre- 
ment au traitement moderne par le pra- 
ziquantel, mais aussi pour relever le 
niveau de connaissance de la population 
par rapport à la maladie et au traite- 
ment. 
Dans l'ensemble, il y a une augmenta- 
tion évidente des connaissances des 
populations sur la bilharziose dans la 
zone du projet par rapport ?i la zone 
témoin. Cela témoigne de l'intérêt de 
Siducation pour la santé dans la lutte 
contre la bilharziose. ' 

Les changements de comportement sont 

Summary 

Impact of health education campaigns on the control 
of urinary bilharziasis in Niger 
A Garba, k Aboubacar, k Barkire, et al. 

The objective of this stzdy was to assess the efect of health education in the control 
of bilharziasis, as a part of an investigution on anti-urina9 bilharziasis campaip 
in Niger. We carried out a sumq in two groups of endemic villages on the NigeG 
one group of vilkzges where there are health education campaigns (target villages) 
and a control village (no education campaip). Five hundred and seventy-seven 
people were interviewed in the area. The bilharziasis project has been the main 
source of information on bilharziasis of people in the project zone. The awareness 
of measures to f ight  against bilharziasis has been moderate. Indeed, 466% of 
people interrogated in the project area couldn't cite any means for containing bil- 
barziash. In the area of intervention, 41.5% ofpeople interrogated were unaware 
of the intervention of an intermediate host in the transmission of the urinary bil- 
harziasis. The notion of rein@station remuins little known. Behaviours that favour 
the illness were ignored by ï/3 of people interrogated in the proje& areu. Howevec 
there was an increase in knowledge about the illness in the program zone in com- 
parison with the control area. Despite the increase in knowledge level, changes in 
behaviour in relation t o  the illness remained low. Risky behaviour continued in 
about 2/3 ofpeople interrogated. Only 33% ofpersons of the project area declared 
having adopted at least a single good behaviour. Changes of behaviour are slow to 
take place. Activities of health education must be sustained throughout a longper- 
iod of time for sustainable pro@ of control actions to OCCUI. 
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faibles dans notre zone d'étude par rap- 
port à.ce qui a été observé par Gwatirisa 
et al. au Zimbabwe [5]- et Aryeetey et al. 
au Ghana [ I l ]  malgré une durée des 
activités d'EPS plus longue dans notre 
zone. Les niveaux d'instruction plus éle- 
vés des populations et une meilleure dis- 
ponibilité d'installations d'assainissement 
par rapport au Niger sont probablement 
à la base de cette différence. 
Toutefois, les changements de comporte- 
ment, bien que relativement faibles, sont 
loin d'être négligeables si l'on tient 
compte du niveau d'instruction, de la 
disponibilité en infrastructures et du 
caractère ponctuel de certaines activités 
d'EPS (comme les projections de film) 
dans notre zone d'étude. 
En effet, les changements de comporte- 
ments ne peuvent être importants que 
s'ils sont produits par une longue action 
d'EPS soutenue par des mesures 
d'approvisionnement en eau potable et 
d'assainissement du milieu. 

Conclusion 

Grâce aux efforts déployés par le PLBU, 
pour la sensibilisation, il y a un relève- 
ment indéniable des connaissances sur la 
bilharziose dans la zone. 
Les changements de comportement sont 
lents à se mettre en place. Les actions 
d'éducation pour la santé sont une 
œuvre de longue haleine qui nécessite 
des ressources conséquentes et un appui 
durable des différents intervenants de la 
lutte contre Ies bilharzioses. Un niveau 
d'instruction plus élmé de la population 
est un atout important pour l'adoption 
de comportements favorables. 
L'information de personne à personne 
constitue un facteur de transmission t r h  
important de connaissances dans la zone. 
Par la formation des enfants scolarisés, 
on peut s'attendre à une diffusion de 
l'information dans la communauté mais 
aussi, à long terme, à la réduction de la 
transmission car se sont les e n h t s  d'âge 
scolaire qui sont les plus infestés et qui 
contribuent fortement à l'entretien de 
l'affection en urinant dans l'eau lors de 
leurs baignades. 
Même si la stratégie actuelle de la lutte 
repose essentiellement sur la réduction 
de la morbidité par la chimiothérapie, les 
activités d'EPS gardent toute leur impor- 
tance pour amener les populations à uti- 
liser régulièrement le traitement moder- 
ne par le praziquantel. 
L'EPS doit être une fonction permanen- 
te de la lutte contre les bilharzioses pour 
une pérennisation des actions de lutte 4 
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Résumé 

L'objectif de ce travail était &évaluer l'efkt des activités de sensibilisation des popula- 
tions dans le cadre d'un projet de lutte contre la bilhariose uiinaire, au Niger. NOUS 
avons conduit une enquête dans deux groupes de villages endémiques nigériens situ& 
au bord du fleuve Niger : un grou e de villages oh se font des activités de sensibilisation 
(villages cibles du projet) et un J q e  témoin (oh ne se déroule aucune activité de sensi- 
bilisatlon). Au total, 577 personnes ont été interrogées au co& de cette enquête. Le 
projet a constitué la principale source d'information des populations sur la bilharziose 
dans la zone d'intervention du projet. La connaissance des mesures de lutte contre la 
bilhamiose est moyennement acquise. En &t, 46,G % des sujets interrogés dans la zone 
d'intervention du projet ignorent tout moyen de lutte contre la bilharziose. Dans la 
zone, 41,5 % des personnes interrogés ignorent l'intervention d'un hôte intermédiaire 
dans la transmission de la bilharziose urinaire. La notion de réinfestadon demeure peu 
connue. Les comportements favorisant de la maladie sont ignoris par un tiers des per- 
sonnes interrogées dans la zone d'intervention du projet. Cependant, il y a un relève- 
ment indiscutable des connaissances sur la maladie dans la zone du projet par ra port à 

comportements par rapport à la maladie demeure timide. Seulement 33 % des sujets de 
la zone d'intervention ont déclaré avoir adopté au moins un bon comportement. Les 
changements de comportement sont lents à se mettre en place. Les activités d'éducation 
pour la santé dòivent être soutenues sur un longue période pour une pérennisation des 
bénéfices de la lutte contre les bilharzioses. 

la zone témoin. Malgré ce rehaussement du niveau de connaissance, l'adoption dp e bons 

~~ ~- ~ 
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