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INTRODUCTION 
 

 
Depuis la mise en place des barrages de Diama et de Manantali, le 

Gouvernement du Sénégal attache un intérêt tout particulier à la région de Saint-
Louis, en raison de son rôle dans le développement socio-économique de la 
vallée et du pays grâce à l’exploitation des périmètres irrigués. 
 

 Le développement de l’agriculture a entraîné pour les populations une 
modification des techniques culturales, une modification des habitudes. 

 
La pérennisation des eaux de surface, le contrôle des crues ont permis 

d’accroître les rendements agricoles. Cependant, ils ont aussi provoqué une 
aggravation des conditions sanitaires, non seulement en terme d’augmentation 
des prévalences des maladies existantes mais également en nombre de maladies 
présentes.  

 
Cette situation est particulièrement préoccupante dans la Commune de 

Richard-Toll, siège de la Compagnie Sucrière Sénégalaise, l’une des plus 
importantes sociétés industrielles du Sénégal. L’introduction en 1971 de l’agro-
industrie a provoqué l’explosion démographique de cette petite ville qui est 
passée de 3 000 habitants en 1956 à environ 60 000 en 2 001. Richard-Toll 
constitue un environnement extrêmement fragile caractérisé par une croissance  
importante de la population, des arrivées saisonnières et massives de migrants 
renouvelées tous les ans, un sous équipement en infrastructures sanitaires. 

 
A partir de 1988, la ville de Richard-Toll connaît une très forte endémie 

de bilharziose intestinale avec une prévalence moyenne de 60 % en 1994. Cette 
explosion a fait de cette ville le plus gros site de bilharziose intestinale de 
l’Afrique de l’Ouest. Si la transmission sur le site de Richard-Toll est 
conditionnée par le contact homme -eau contaminée, la circulation et l’apport du 
parasite sont largement dépendants des mouvements de populations et du péril 
fécal. La maladie se manifeste par des diarrhées sanguinolentes, des douleurs 
abdominales, une asthénie, une anémie et éventuellement des signes de 
complications tels que hématémèse, hépatomégalie ou splénomégalie. 

 
Les problèmes de santé des populations ont fait l’objet d’interventions 

multiples de la part de l’Etat, aidé par des bailleurs de fonds internationaux. 
C’est ainsi que le Grand duché de Luxembourg a réalisé dans le cadre du projet 
Sen/010-Santé Saint Louis de 1998 à 2001, 2 494 latrines familiales et 116 
latrines scolaires dans la Commune afin de contribuer à l’amélioration des 
conditions sanitaires des populations. L’impact attendu de ce projet est une 



baisse sensible du taux de prévalence de la bilharziose grâce à une bonne 
promotion des latrines. 

 
La présente étude se propose de mesurer les résultats atteints par 

l’ensemble de ces interventions, et plus particulièrement du programme de 
« latrinisation » sur la facette de l’épidémie bilharzienne dans la commune de 
Richard Toll en terme de réduction de la prévalence, mais aussi de changement 
de comportement vis-à-vis des déterminants de la maladie. 

 



 
1. OBJECTIFS DE L’ETUDE : 
 
    1.1 Objectifs généraux : 

  
 

- Identifier les facteurs ayant favorisé l’utilisation des latrines 
 

- Evaluer l’impact des latrines sur les déterminants de la  bilharziose 
intestinale. 

 
    1.2 Objectifs spécifiques : 
 

- Déterminer les caractéristiques de l’épidémiologie bilharzienne intestinale 
à Rd Toll. 

 
- Déterminer le taux de prévalence de la bilharziose intestinale en 2002 

dans la population générale. 
 

- Déterminer les taux de couverture en SIA (système individuel 
d’assainissement) en 2002. 

 
- Déterminer les taux d’utilisation des latrines. 
 
- Déterminer le taux d’infestation des mollusques en 2002. 
 
- Comparer les taux de prévalence avant et après intervention du projet 

Sen/010. 
 
- Comparer les taux d’infestation des mollusques avant et après 

intervention du projet Sen/010. 
 

- Comparer les taux de couverture en SIA avant et après intervention. 
 

 
 
 



PLAN DE L’ETUDE : 
 

Introduction 
 

Synthèse de la bibliographie 
- Données sur la bilharziose : le mode de transmission, l’ampleur, la 

vulnérabilité, la répartition géographique dans le monde et les facteurs 
favorisants. 

- L’assainissement autonome en général et son évolution suivant les 
contextes. 

  
Contexte 

- Présentation de la Commune de Richard-Toll 
- Situation de l’assainissement avant le Projet sen/010 
-  Situation de l’endémie  bilharzienne intestinale avant le projet sen/010- 

Santé Saint Louis 
• Morbidité 
•  Distribution et infestation de l’hôte intermédiaire dans 

les sites de contact homme eau de la commune de 
Richard-Toll 

• Description des spécificités de l’épidémiologie 
bilharzienne à Richard Toll (caractéristiques, sites de 
transmission dans la commune,…) 

     -  Objectifs et résultats attendus du Projet Sen/010- Santé dans la Région de 
St Louis 

 
Description de l’intervention : 

- Formations 
- Les latrines ventilées à doubles fosses alternantes  
 

Méthodologie 
Enquêtes : (CAP – Enquêtes Parasitologiques – Enquêtes de couverture en 
AEPA – Enquêtes malacologiques) – Observation des selles fraîches – 
Analyse de grilles de contenus – Mesures d’impact 
 

 Les résultats et commentaires 
 

Discussions 
 

Recommandations 
 

Conclusion 
 



 
2. RESUME BIBLIOGRAPHIQUE 

 
2.1 Les schistosomiases 

 
2.1.1  Généralités sur les schistosomiases 

 
            La bilharziose ou schistosomiase est la deuxième endémie mondiale 
après le paludisme : près de 200 millions de personnes sont infectées et on 
estime que entre 500 et 600 millions de personnes en sont menacées. Les 
continents les plus concernés sont l’Afrique, l’Asie du Sud Est, et l’Amérique 
latine. (cf. carte ci-dessous). 
          La première description de la bilharziose a été faite par Théodore Bilharz 
en 1851 en Egypte sur un cadavre autopsié. Cependant la maladie existe depuis 
plus de 5000 ans, selon des examens paléo pathologiques de momies : on a 
retrouvé le parasite dans leur corps ainsi que de l’antigène anodique 
circulant (1).     
          Véritable problème de santé publique, elle présente un autre intérêt socio 
économique dû au fait qu’elle est favorisée par l’augmentation des zones 
irrigables. Cette augmentation des zones irrigables entre dans le cadre de la lutte 
pour la survie des populations. 
           Les projets de mise en valeur des ressources hydriques ont tendance à 
dégrader l’environnement et à produire des biotopes plus favorables aux 
vecteurs de maladies parasitaires telles que la schistosomiase et le paludisme ; Il 
est  rare de disposer de données comparant l’intensité et la distribution d’une 
maladie avant et après les travaux de développement dans un pays, preuve du 
peu de cas qui est fait de l’impact de ces travaux sur la santé publique ; les rares 
exceptions à cette situation concernent justement la bilharziose : 
 

- En 1934, le barrage d’Assouan a augmenté la prévalence de la 
bilharziose de 10% à 70% ;  

- Au Soudan le barrage de Sennar pour l’irrigation de la Gezireh en 
1924 et l’extension du réseau d’irrigation en 1950 ont fait passer la 
prévalence de la bilharziose intestinale de 5% entre 1924-1944 à 
plus de 80% en 1973 (2).  





 
         Cette maladie est due à un ver plathelminthe dont 4 espèces sont 
pathogènes pour l’homme : Schistosoma haematobium, mansoni, japonicum et 
intercalatum. Le cycle de ces parasites requiert la présence de 2 hôtes 
successifs : 
 

- L’homme est le principal réservoir de parasites sauf pour Schistosoma 
japonicum pour lequel il partage ce rôle avec un rongeur. 
 

- Le second hôte est un mollusque d’eau douce spécifique à chaque espèce 
de schistosome (Bulin pour Schistosoma haematobium et Schistosoma 
intercalatum, Oncomelania pour S.j. et Planorbe pour Schistosoma 
mansoni). (3) 

 
L’étude des relations entre les espèces de schistosomes et leurs 

mollusques spécifiques fait apparaître des différences sur les taux d’infestation, 
la durée de l’infestation , la production de cercaires, différences dues semble t-il 
à la sensibilité des mollusques, à leur taille mais aussi au pouvoir infestant des 
parasites (2). 

 
L’homme malade libère les œufs par les selles ou par les urines. 

L’éclosion de ces derniers nécessite un milieu aqueux et donne une première 
forme larvaire, le miracidium ; ce dernier parasite son mollusque spécifique ; Le 
mollusque libère la seconde forme larvaire, la furcocercaire, qui est une cercaire 
à queue bifide ; c’est cette forme qui est infectante pour l’homme (elle pénètre 
activement à travers la peau de l’homme en y laissant sa queue et en devenant 
ainsi un schistosomule). (3)  
 

A côté des modifications du biotope dues aux aménagements hydro 
agricoles, l’assainissement joue un rôle prépondérant dans la transmission des 
schistosomiases ;en effet pour que le cycle de la bilharziose s’entretienne, il faut 
que des excréments humains contaminés souillent l’eau aux lieux de baignade et 
de travail ; ce qui fait dire à Gaëlle Olivier , Biologiste à l’ ORSTOM, « Ici, les 
gens vont aux champs toute la journée et font directement sur les lieux de 
travail ;c’est encore plus tentant lorsque les rizières sont aménagées dans 
des bas-fonds :on peut s’y cacher plus facilement que sur les hauteurs où la 
pudeur incite à construire des latrines » (4). Ceci pour illustrer le rapport des 
habitants des hauts plateaux malgaches à l’hygiène et expliquer pourquoi on a 
constaté une recrudescence des cas de schistosomiase dans le Moyen Ouest 
malgache devenu terre d’élection de nombreux Malgaches à la recherche de 
gagne-pain. Ces gens appliquaient sans le savoir la recette de prédilection de la 
maladie : conditions d’hygiène minimales, systèmes d’irrigation artificiels.   









Au Sénégal, il existe 2 formes de bilharziose : la bilharziose urinaire (due 
à S. haematobium) et la bilharziose intestinale (due à S. mansoni). 
 

Si la forme urinaire a presque toujours existé partout au Sénégal (il est 
admis que Le Dantec fut le premier à en faire mention au début du siècle en 
observant un cas de bilharziose vésicale chez un habitant de Casamance), la 
forme intestinale quant à elle, n’existait que sous forme de rares foyers isolés ; 
C’est à la faveur de l’avènement des barrages et des aménagements hydro 
agricoles qu’elle a connu une explosion dans la vallée du Fleuve Sénégal et 
notamment dans le district de Rd Toll où les œufs de S.mansoni ont été mis en 
évidence dans des selles (5). 

 
2.1.2 La Bilharziose à Schistosoma mansoni (bilharziose intestinale) 

 
2.1.2.1 Distribution géographique 

 
                     - Dans le monde : 

Schistosoma mansoni sévit de façon endémique dans les continents 
américain (Amérique Latine, Caraïbes), africain et asiatique (cf. carte n°1). 

 
En Afrique, la maladie existe aussi bien au Maghreb (Egypte), en Afrique 

Occidentale (Sénégal, Mali, Nigeria, Sierra Léone), en Afrique Australe 
(Zimbabwe), qu’en Afrique Orientale (Somalie, Ethiopie). 

 
Sa distribution dans ces régions semble être liée à la fois : 
- aux grands ouvrages de mise en valeur agricole avec leur corollaire la 

perturbation des écosystèmes locaux, 
- et aux mouvements de populations en rapport avec les guerres civiles 

comme on en a connues en Somalie et en Sierra Léone (6)     
                     
                   - Au Sénégal : 

Si Schistosoma haematobium a très longtemps été décrit au Sénégal (1908 
par Bouffard et Neveux), Schistosoma mansoni quant à lui semble assez récent 
(1950 en Casamance, et puis d’autres foyers dans les régions de Thiès et Fatick 
entre 1957 et 1961) (5). 

 
Dans la région de St Louis, c’est à partir de 1988 (date de la description 

du 1er cas de bilharziose intestinale au Centre de Santé de Richard-Toll par 
l’équipe du Dr Talla) que la maladie s’est répandue ; soit peu de temps après 
l’édification des barrages de Ndiama et Manantali. Ces ouvrages ont 
considérablement modifié le biotope dans la zone, le rendant favorable au 
développement des mollusques du genre Biomphalaria alors qu’avant, seuls les 
mollusques du genre Bulinus étaient rencontrés dans cette zone. 



 
2.1.2.2   Epidémiologie de la Bilharziose intestinale. 

 
a. Le Parasite 

 
C’est un petit ver de l’embranchement des Plathelminthes, de la classe des 

Trématodes, de la famille de Schistosomidés,  appartenant au genre Schistosoma 
et à l’espèce mansoni pour celui qui donne la bilharziose intestinale à Rd Toll. 
 

Ce ver est plat, à sexe séparé de 10 à 15 mm ; la femelle plus longue que 
le mâle, vit logée dans le canal gynécophore du mâle (enroulement des bords du 
corps) et ce pendant toute leur durée de vie qui va de quatre (4) à vingt (20) 
ans dans les cas extrêmes, dans l’organisme humain. 
 

La fixation des vers est faite aux moyens de deux ventouses, l’une 
ventrale et  l’autre péri buccale. 
 

La femelle possède un ovaire à l’extrémité postérieure de son corps où 
sont les œufs. La ponte peut varier de trois cents (300) à trois mille cinq cents 
(3500) œufs par jours (7, 8, et 9). 

 
b. Le cycle 

 
Il nécessite deux hôtes : l’hôte intermédiaire qui est un mollusque d’eau douce 
et l’hôte définitif qui est l’homme. 
 

- Cycle chez le mollusque : 
 

Les œufs de parasites éliminés dans les selles du malade dans ou aux 
abords de l’eau vont, au contact de l’eau, donner naissance à une larve de stade1 
appelée miracidium. Le miracidium peut vivre pendant 48 heures dans l’eau à la 
recherche du mollusque idéal car il en a besoin pour terminer une partie de son 
cycle. Quand il le trouve, il le pénètre à travers la sole pédieuse ou les 
tentacules, subit dans le mollusque une multiplication asexuée de 3 à 8 semaines 
aboutissant à une mue en une larve de stade 2 appelée furcocercaire,  du fait de 
sa queue bifide. La furcocercaire est la forme infestante du parasite. 
 

Le mollusque infesté peut libérer dans l’eau chaque jour des milliers de 
cercaires et ce, pendant toute sa vie qui peut faire 2 ans au laboratoire. La 
lumière et la chaleur sont les facteurs qui stimulent l’expulsion des cercaires par 
le mollusque. 



 



Biomphalaria, hôte intermédiaire de Schistosoma mansoni à Richard-Toll 
ne résiste pas à la dessiccation et nécessite une végétation dense, des collections 
d’eau permanentes à faible courant, claires, à pH compris entre 5,5 et 8. 

 
- Cycle chez l’homme : 

 
La furcocercaire pénètre activement à travers la peau de l’homme en 

perdant sa queue pour devenir un schistosomule. Ce dernier est conduit au gré 
du courant sanguin ou de la lymphe jusqu’aux veines caves, ensuite au cœur 
droit et aux poumons. Il atteint ensuite après transformation les capillaires 
pulmonaires, le cœur gauche, l’aorte et enfin le foie où les parasites séjournent. 
Ils s’y différencient en mâles et femelles et s’accouplent tout en consommant les 
globules rouges (ils peuvent consommer jusqu’à 9 millions de globules rouges 
par jour). 
 

Le couple migre ensuite vers le plexus veineux intestinal, puis les veines 
mésentériques et enfin le plexus veineux du rectum où il pond ses œufs. 
 

Entre l’infestation de l’homme et l’atteinte de ce lieu de ponte le 
cheminement dure environ un mois. 
 

Moins de la moitié des œufs pondus parviendront dans la lumière 
intestinale et seront donc expulsés avec les selles, les autres seront circonscrits 
par une réaction granulomateuse (10). 
 

c. Le Réservoir de virus 
 

L’homme est le principal réservoir de virus, mais aussi des singes et des 
rongeurs peuvent occasionnellement jouer ce rôle (A Richard Toll, Schistosoma 
mansoni infeste deux espèces de rongeurs : Arvicanthis niloticus et Mastomys 
huberti)  
 

d. Les facteurs favorisants 
  

      d.1. Les conditions géologiques et climatiques 
 

- Existence d’eau douce 
- Température ambiante chaude (> 25°C) 
- Végétation dense 
- Présence de mollusques spécifiques 



 
d.2.  Les conditions socio-économiques 

 
- La multiplication des contacts homme – eau pour des raisons 

professionnelles (travailleurs dans les champs de canne à sucre à Rd Toll) 
ou ludiques (cas des enfants constituant la tranche d’âge la plus touchée à 
Richard Toll). 

 
- La mauvaise couverture en système adéquat d’assainissement : quand les 

maisons n’ont pas les équipements sanitaires (WC et douches), le risque 
de défécation aux bords des cours d’eaux est grand. 

 
- La mauvaise couverture en système d’approvisionnement en eau potable : 

en l’absence d’eau courante, les populations lavent le linge et les 
vaisselles au bord des cours d’eau. 

 
- Les intenses activités socio économiques nécessitant le contact homme – 

eau (pêche,…) 
 
- La migration des populations « bilharziennes » : Richard Toll étant une 

zone très attractive du fait essentiellement de la CSS, il n’est pas exclu 
que parmi ceux qui viennent y chercher du travail, certains ne viennent 
avec les parasites responsables de la bilharziose et le disséminent. 

 
e.   Les manifestations cliniques  

 
On distingue pour toutes les formes de schistosomiase trois phases dans 

les manifestations cliniques : 
 

- La phase d’infestation 
La pénétration des furcocercaires à travers la peau lors du contact 

infestant provoque un prurit dans les minutes suivant le contact. Il s’en suit un 
érythème dans les heures suivantes. Cet érythème donnera des papules puis des 
vésicules qui disparaîtront au bout de 2 à 3 semaines donnant une fausse 
impression de guérison. 
 

- La phase d’invasion  
Elle se manifeste entre 2 semaines et 2 mois après l’infestation. Elle 

correspond à la période de migration et de transformation du parasite chez 
l’homme si bien qu’on observe des réactions immuno-allergiques de 
l’organisme parasité avec un tableau variable : fièvres, arthralgies, céphalées 
auquel on peut ajouter un prurit, des douleurs abdominales, des diarrhées, 
dyspnée,…. 



 
 
 
 
 
 

 
Photo N° 1 : Végétation dense : Biotope des mollusques 
 
La présence d’eau douce et d’une végétation dense favorisent le développement 
de Biomphalaria.



 

 
Photos N° 2 et N° 3 : La multiplicité des contacts Homme – Eau favorise la 
transmission de la bilharziose intestinale.



 
- La phase d’état 
 

Elle s’installe 2 mois après l’infestation ; elle peut être latente ou se 
manifester par des douleurs abdominales, diarrhées à selles pâteuses, ou 
liquides, sanguinolentes. 
 

 f.  Complications 
 

En l’absence de traitement à temps (avant l’installation de la phase d’état) 
des complications peuvent survenir du type appendicites, occlusion intestinale, 
duodénite. Cela peut évoluer vers l’atteinte hépatique due à la sclérose des 
granulomes inflammatoires autour des œufs : ceci est en fait la grande 
aberration de la bilharziose.  En effet, ces granulomes constitués autour des 
œufs sont en réalité une réaction immunologique de l’organisme pour se 
défendre contre ces « étrangers » ; malheureusement c’est cette défense qui 
crée des problèmes au malade.  

Des obstacles sont ainsi crées pour toute la circulation en amont avec les 
signes suivants : ascite, œdème, hépatosplénomégalie, hématémèse par suite de 
rupture de varice oesophagienne.  
 
 
 



2.1.3. La lutte contre la schistosomiase 
 

Les stratégies de lutte contre les schistosomiases varient selon les pays et 
sont déterminées par le faciès de l’épidémiologie, le contexte et les ressources 
disponibles. 
 

Les objectifs de la lutte également varient en fonction des pays et 
concernent l’éradication, la réduction de la morbidité, la réduction de la 
prévalence. 

 
En 1984, un comité d’experts de l’OMS a proposé un cadre revisitant 

l’ensemble des stratégies qui, judicieusement combinées en fonction des 
contextes propres à chacun et des ressources disponibles, peut aider à avoir des 
résultats intéressants dans la lutte contre la schistosomiase ; il s’agit de : 

- l’éducation pour la santé : (passant par une étude des comportements et 
une stimulation de la participation communautaire dans la gestion du 
fléau) ; 

- les techniques de diagnostic :(5 techniques ont été répertoriées qui 
concernent toutes les formes de bilharziose) ; 

- la chimiothérapie avec une place prépondérante au praziquantel qui 
constitue la plus grande découverte de ces dernières années dans la lutte 
contre la schistosomiase car cette molécule est efficace contre toutes les 
formes parasitaires des schistosomes ; 

- la lutte antivectorielle ; 
- l’aménagement et la modification de l’environnement ; 
- l’assainissement et l’approvisionnement en eau potable ; 
- la gestion des données ; 
- la formation.  

  
Les différentes combinaisons qui peuvent être faites de ces stratégies ont 

donc les objectifs suivants : 
- l’éradication  : elle vise à éliminer la maladie ; elle nécessite des moyens 

colossaux dont disposent peu de pays touchés. Sa mise en œuvre demande 
des interventions multiples et coordonnées intégrants des domaines aussi 
variés que l’Hydraulique, l’Assainissement, l’Agriculture et la Santé. De 
même, un autre type de comportement de l’homme vis-à-vis de la nature 
en général est nécessaire. 

- la réduction de la prévalence : elle consiste au traitement de tous les 
malades et l’empêchement des nouveaux cas. Elle donne des résultats 
intéressants mais nécessite un suivi constant car les résultats sont fragiles 
du fait des ré infestations. 

 



 
- l’abaissement de la morbidité et de la mortalité : C’est l’option la plus 

prisée par la plupart des politiques sanitaires en Afrique subsaharienne et 
se structure ainsi : 

• La formation des acteurs à tous les niveaux de l’intervention. 
• Le dépistages et traitement ciblés des cas. 
• L’IEC. 
• L’approvisionnement en eau potable et l’assainissement. 
• La surveillance épidémiologique et l’intégration de la lutte dans le 

système de Soins de Santé Primaires (2) et (5) 
 

Au Sénégal, le Programme National de Lutte contre la Schistosomiase qui 
s’est inspiré du Programme d’Urgence de Lutte contre la bilharziose à Richard 
Toll et dans la Région de Saint Louis intègre tous les aspects classiques décrits 
plus haut. Cependant dans la réalité, seul le traitement des cas est réellement 
intégré aux SSP avec une disponibilité de médicaments jusqu'au niveau poste de 
santé dans les zones d’endémie (Région de Saint Louis). 
 

L’IEC dans une moindre mesure a connu une tentative d’intégration au 
niveau du système scolaire, des ONG, etc. ; mais c’est surtout dans le système 
sanitaire qu’elle est pratiquée avec ses limites. 
 

La lutte contre les vecteurs repose sur la surveillance malacologique, la 
destruction des mollusques par voie chimique, environnementale et biologique. 
Cette stratégie n’a pas réellement été mise en œuvre même si une formation 
d’équipes de surveillance malacologique a été faite. 
 

Les mesures d’assainissement (latrinisation, aménagements de points de 
contacts non contaminants) ont été jugées trop coûteuses pour être mises en 
oeuvre à grande échelle. Seule la commune de Richard Toll (cadre de cette 
étude) a pu bénéficier d’un vaste programme de latrinisation par le biais de la 
coopération luxembourgeoise. Certains villages des districts de Richard Toll et 
Dagana (au nombre de 4) bénéficient d’ouvrages sanitaires mais au total on est 
bien loin de la couverture adéquate en systèmes d’assainissement. Pourtant, tout 
le monde s’accorde à dire qu’à long terme, l’approvisionnement en eau potable 
et l’assainissement sont les moyens les plus sûrs pour lutter efficacement contre 
les schistosomiases. 
 

L’AEP, suit son programme au niveau de sa « station » naturelle , le 
Ministère de l’Hydraulique et la situation épidémiologique du district de Richard 
Toll ne semble pas être en mesure de l’infléchir dans le sens d’une 
« priorisation » de la zone. 

 



La vaccination (objet d’un programme de recherche dans la région) 
semble porter les espoirs de tout le monde, mais dans quelle mesure et surtout 
dans combien de temps les populations démunies des zones d’endémies 
pourront-elles en bénéficier ? 
Ce sont là autant d’interrogations que suscitent en nous le Programme 
Sénégalais de lutte contre la schistosomiase.  
 
2.2.  Assainissement 

  
L’approvisionnement en eau potable et  l’assainissement constituent l’une 

des principales préoccupations des pays en développement. 
 
Les taux de couverture qui sont enregistrés dans ces pays demeurent très 

bas.  
 

Au Sénégal, d’après les enquêtes sur la démographie et la santé de 
1992/93, 60% des ménages en zone rurale ne disposent d’aucun système 
d’adéquat d’assainissement avec tous les risques sanitaires qui en découlent 
(11).  

Les enquêtes sur les objectifs de la fin de la décennie sur l’enfance  
montrent que seuls 50,8% des ménages bénéficient d’un système adéquat 
d’évacuation des excréta avec des disparités entre les milieux urbain et rural 
(12). Les systèmes adéquats d’évacuation des excréta concernent la toilette à 
chasse raccordée à l’égout, la toilette à chasse avec fosse , les latrines ventilées 
et les édicules publiques.  
 

Ce travail n’a pas la prétention d’entamer une revue systématique et 
approfondie des différentes techniques d’assainissement. Nous aborderons les 
latrines ventilées à double fosse alternante qui sont parmi les systèmes à faible 
coût les mieux adaptés aux pays en voie de développement sous climat chaud en 
particulier.  
 
    En matière d’assainissement rural les actions avaient essentiellement porté 
sur l’éducation pour la santé des populations. 
 

Concernant les réalisations on peut citer : 
 

- la formation des personnels ; 
 

- la construction de plus de 6 000 latrines par le Programme Eau 
Assainissement- Hygiène financé par L’UNICEF de 1993 – 1998 dans les 
départements de Matam,  Bakel, Tamba, Kédougou, Kolda, Kaffrine et 
Thiès ; 



 
- la création de l’Office National d’assainissement du Sénégal dont l’une 

des missions est le développement de l’assainissement autonome dans les 
zones où la mise en place de réseaux est impossible ou inopportune dans 
le court terme.  

 
L’assainissement est confronté à des contraintes d’ordre technique, 

financier et institutionnel. 
 

Sur le plan technique, il convient de noter : 
  

- l’inadéquation entre plan directeurs d’urbanisme et ceux de 
l’assainissement ; 

  
- la multiplication de l’habitat spontané irrégulier ; 
  
- la diversité des intervenants ; 
 
- la marginalisation de ce sous-secteur malgré son importance pour le bien 

être des populations ; 
  
- des difficultés de trouver des financements ; 
  
- les Obstacles socioculturels au niveau des populations et, un manque 

d’intégration AEP/ Assainissement (13). 
 

Au niveau de la région de Saint-Louis, le taux d’accès à des systèmes 
adéquats d’évacuation des excréta est de 29,8% (12). 
  

Au niveau de la Commune de Richard-Toll, les enquêtes effectuées par la 
Brigade Régionale de L’hygiène de Saint-Louis en 1996 (évaluation ex-ante) ont 
montré que 55,8% des concessions ne disposent pas de système 
d’assainissement adéquat. 

 
2.2.1 Généralités sur les eaux usées domestiques 

 
Les eaux usées résultant des activités domestiques dans un logement 

familial peuvent selon leur origine et leurs caractéristiques, être scindées en 
deux catégories distinctes :  
 

- les eaux vannes issues des WC, 
- les eaux ménagères, regroupant l’ensemble des autres rejets. 

 



Considérées à juste titre comme les plus polluées et les plus dangereuses 
pour les populations, les eaux vannes ont, jusqu’à présent, été les plus 
concernées par l’assainissement autonome. 
 

Il est difficile de présenter les caractéristiques moyennes des eaux 
vannes ; tout au plus, peut-on proposer des ordres de grandeur. En effet leur 
volume et leur nature dépendent de nombreux paramètres : disponibilité en eaux 
douces, équipement sanitaire, niveau de vie, nombre d’habitants par logement… 
 

Selon les pays leur volume fluctue entre 0 et 50 litres par usager et par 
jour avec une moyenne de l’ordre de 20 litres. En ce qui concerne la charge 
polluante quotidienne les valeurs suivantes sont admises : 
 

- DBO5 : 12 à 15 g 
- MES : 10 à 20 g 
- N (NH4 + N organique) : 5 à 10 g 

 
Les eaux vannes entraînent un risque sanitaire extrêmement important en 

particulier dans les pays en développement du fait de leur charge 
bactériologique très élevée. Celle-ci est constituée par l’ensemble des germes de 
la flore intestinale. Evaluée par le nombre de germes indicateurs de 
contamination fécale (coliformes et streptocoques), cette charge 
microbiologique atteint ou dépasse fréquemment des valeurs de l’ordre de 1010 
coliformes fécaux pour 100 ml d’eaux vannes. 

 
Le dénombrement  des coliformes et streptocoques fécaux, germes non 

pathogènes en général mais indicateurs fiables de la contamination fécale, 
permet d’évaluer le risque d’une présence de germes réellement pathogènes 
(vers intestinaux, bactéries, virus).  
 

Les eaux usées domestiques comportent quatre groupes de polluants : 
 

- la pollution primaire ou physique représentée par les matières en 
suspension dont l’origine en ce qui concerne les eaux vannes résulte des 
déchets désagrégés, 

 
- la pollution secondaire ou organique qui regroupe les matières organiques 

rejetées. Les matières organiques issues du métabolisme des êtres vivants 
sont constituées par les matières fécales, les urines. Ils sont facilement 
biodégradables, 

 



- la pollution tertiaire ou minérale représentée essentiellement par l’azote 
organique et l’azote ammoniacal. Ces polluants proviennent en partie des 
matières fécales et des urines, 

 
- la pollution biologique ou quaternaire qui regroupe les pollutions 

bactériennes, parasitaires et virales. Cette pollution est connue sous le 
nom de péril fécal. Cette catégorie est responsable de nombreuses 
maladies à caractère endémique et épidémique et affecte particulièrement 
les populations des pays en développement : hépatite, choléra, gastro-
entérite comme la bilharziose à Richard-Toll. L’origine de cette pollution 
biologique est spécifiquement humaine et le réservoir de ces germes est le 
tube digestif ou la vessie de l’homme. 

 
Toutes ces pollutions ont des impacts sur l’environnement et la santé. La 

pollution biologique constitue la menace la plus immédiatement nuisible par 
rapport aux autres types de pollution. Selon Bradley, on distingue quatre types 
de maladies : 
 

- les maladies liées à l’eau de boisson surtout dues à la qualité de l’eau 
consommée (amibiase, choléra), 

 
- les maladies lavées par l’eau liées surtout aux quantités d’eaux disponible 

car le manque d’eau joue un rôle négatif sur l’hygiène générale (gale), 
 
- les maladies basées dans l’eau : l’homme se contamine soit en entrant en 

contact avec l’eau contaminée (bilharzioses) soit en consommant l’eau 
(dracunculose), 

 
- les maladies transmises par des insectes liés à l’eau (paludisme, 

onchocercose) (14). 
 

2.2.2. Choix entre assainissement collectif public et assainissement 
           autonome 

 
2.2.2.1.  Généralités 

 
La question du choix du type d’assainissement doit être posée très tôt en 

liaison étroite avec les techniciens de l’Assainissement, de l’urbanisme, les 
hygiénistes, les architectes travaillant sur le secteur. 
 

 
 



Dans la plupart des pays en développement le choix entre l’assainissement 
public et l’assainissement individuel n’obéit pas à une logique de planification à 
long terme. Cette situation est favorisée par l’absence de Plans Directeurs 
d’Assainissement.  
 

Les niveaux des services d’approvisionnement en eau constituent aussi 
une des principales contraintes limitant le choix des procédés d’assainissement.  
 

2.2.2.2.  Facteurs à prendre en compte 
 
Aspects Sociologiques : Il est évidemment souhaitable de tenir compte des 
désirs de la population qui demande avant tout à leur installation  
d’assainissement : 
 

- de ne pas être génératrices d’odeurs, 
- de ne pas nécessiter un entretien compliqué, 
- d’assurer un écoulement sans refoulement intérieur. 

 
Aspects psychologiques : Les populations dans les grandes agglomérations 
considèrent que l’assainissement individuel n’est qu’un palliatif. Or, il apparaît 
aujourd’hui que dans les pays en développement plus de 60 % des eaux usées 
domestiques sont tributaires d’un assainissement autonome, le plus souvent 
individuel. Ainsi, il s’avère nécessaire de concevoir un assainissement 
individuel dont le caractère permanent soit reconnu et qui apporte à l’usager le 
même confort qu’un assainissement collectif, tout en assurant une protection  
efficace du milieu naturel. Parallèlement, il convient de mener les actions 
nécessaires pour informer et convaincre les utilisateurs. 
 
Aspects techniques :  
 

- aptitude des sols à l’assainissement individuel : l’appréciation de l’intérêt 
de l’assainissement repose sur, d’une part la densité d’occupation du sol et 
d’autre part la faisabilité de l’assainissement individuel ; 

 
- topographie : elle peut imposer, en assainissement collectif, de nombreux 

relèvements, d’où d’importantes sujétions d’ordre technique et financier ; 
 

- sensibilité du milieu récepteur l’assainissement individuel peut être aussi 
parfois justifié par le souci de protéger efficacement des milieux naturels 
particulièrement sensibles.  

 
 
 



L’assainissement individuel se justifie donc par des critères économiques, 
par des préoccupations d’urbanisme et par le souci de protéger le milieu naturel.      
Il devra être utilisé dans de bonnes conditions, et en particulier sur les sites qui 
lui sont favorables. 
 
Problèmes liés à l’extension de l’agglomération : 

 
La réalisation d’un assainissement collectif public sur tout ou partie d’une 

collectivité est souvent décidée à l’occasion de la création ou du développement 
de zones d’extension. L’expérience montre que le plan financier pèse beaucoup 
plus lourdement sur les nouveaux habitants à raccorder. Ceci conduit les 
promoteurs à insister sur les avantages d’un assainissement autonome 
 
Aspects économiques :  

 
Dans les pays en développement les habitants ont compris que sur le plan 

économique, la généralisation d’un assainissement collectif public ne serait pas 
une solution réaliste pour résoudre les problèmes locaux. L’évaluation des coûts 
des deux solutions (collective et individuelle) permettait de prendre 
immédiatement parti en faveur de la seconde. 
 

En la circonstance d’ailleurs un argument supplémentaire s’ajoute aux 
considérations financières : le fonctionnement des installations collectives 
traditionnelles nécessite pour de nombreuses raisons de grandes quantités d’eau 
pas toujours disponibles. Le recours à l’assainissement individuel est alors la 
seule option possible qui permette d’apporter aux populations le minimum 
d’assainissement indispensable à l’amélioration de la santé publique. En plus 
celle-ci dépend aussi d’autres facteurs liés à l’alimentation en eau et l’éducation 
des personnes en matière de santé (15). 
 

2.2.2.3.  Méthode de choix  
 

La décision la plus importante, lors de la planification d’un programme 
d’assainissement, est évidemment le choix de la technologie d’assainissement à 
utiliser. Ce choix devrait faire l’objet d’une décision politique après un examen 
approfondi des éléments qui viennent d’être indiqués auxquels il faut ajouter : la 
nappe phréatique, le climat, la densité démographique, la structure des ménages, 
les revenus, les croyances et attitudes, la santé, le type d’habitat, les systèmes 
d’assainissement et de drainage existants, l’approvisionnement en eau, le cadre 
institutionnel. L’adoption d’un système inapproprié risque d’entraîner un 
gaspillage de ressources et l’échec d’un programme d’assainissement peut avoir 
pour conséquence plus grave de dégrader encore davantage les conditions 
d’hygiène et de santé dans une communauté (16). 



2.2.2.4.  Conséquences du choix  
 
Option assainissement autonome : 
 

- taille des parcelles : lorsque la décision est prise de recouvrir 
à l’assainissement autonome, la taille des parcelles doit permettre un 
épandage correct des effluents traités, sans créer de nuisance dans les 
parcelles voisines ; 

 
- Aménagement de la zone : les constructions doivent être adaptés aux 

règles techniques qui s’imposent compte tenu du mode d’assainissement 
choisi. 

 
Option assainissement collectif : 
 

L’assainissement collectif représente, pour les municipalités qui s’en 
équipent, l’infrastructure de très loin la plus coûteuse. Il convient donc de tirer le 
meilleur parti de cet investissement, d’une part en le limitant aux zones bâties 
les plus denses, et d’autres part en l’intégrant dans un urbanisme cohérent. La 
nécessité de l’assainissement collectif s’impose le plus souvent à cause de 
l’exiguïté des parcelles.  
 

On estime qu’un dispositif d’assainissement individuel doit s’amortir sur 
une période d’au moins 15 ans. Cette durée enlève donc tout intérêt financier à 
un réseau d’assainissement en attente dont la justification pourrait être 
l’économie réalisée par une mise en œuvre concomitante à celle de la voierie. 
L’assainissement individuel offre une grande souplesse d’urbanisation. 
 

2.2.2.5. Gestion de l’assainissement autonome  
 

Le choix de l’assainissement autonome implique, contrairement à l’idée 
répandue, la nécessité d’un entretien régulier des installations. 
 

L’intérêt porté à l’assainissement autonome se situe dans la ligne de la 
réglementation. On doit s’inspirer des deux principes suivants : 
 

- évacuer rapidement et sans stagnation hors des habitations les déchets 
d’origine humaine ou animale susceptible de donner naissance à des 
putréfactions et des odeurs ; 

 
- éviter que les produits évacués puissent souiller dans des conditions 

dangereuses les eaux des nappes souterraines, des cours d’eau des canaux, 
des lacs, des étangs et le littoral. (15) 



2.3.  ETUDE DE L’IMPACT DE L’A.E.P.A. SUR LES  
        BILHARZIOSES  
 

L’amélioration de l’AEPA constitue un des moyens les plus sûrs pour la 
lutte contre les schistosomiases, car ce sont des maladies à support hydrique. 
 

Par conséquent en réduisant les raisons de contact homme -eau infestée, 
on doit aboutir logiquement à une réduction de la prévalence des 
schistosomiases. Cependant il existe peu de publications sur le sujet de l’impact 
de l’amélioration des conditions d’AEPA sur les schistosomiases. 
 

En juillet 1990 le Dr F. de Wolfe Miller a publié pour le compte de 
l’OMS un document intitulé « Impact de la DIEPA sur la schistosomiase ». Ce 
travail, d’un intérêt scientifique certain, est cependant plus fouillé dans sa partie 
« impact des mesures d’approvisionnement en eau » que dans sa partie « impact 
des mesures d’assainissement » où l’on ne retrouve pas de mesures d’impact 
réelles ; on peut cependant noter que selon ce document : 
 

- Dans les années 30 en Egypte, une étude basée sur l’installation de fosses 
simples dans 3000 foyers comparés à 3000 autres foyers non équipés n’a 
pas permis de déceler une différence dans la prévalence de la 
schistosomiase dans les 2 groupes. 

 
- Trois autres études ont été menées au Brésil, aux Philippines et aux 

Caraïbes pour voir si l’installation de sanitaires pouvait diminuer 
l’infestation des gastéropodes. Les résultats ont été concluants de ce point 
de vue mais on n’a pas constaté une baisse de la prévalence de la 
schistosomiase. 

 
- Enfin 2 enquêtes menées la première dans les années 60 et la seconde 

dans les années 70 ont abouti à la conclusion que chez les villageois qui 
n’étaient pas équipés de latrines, la prévalence de la bilharziose était 2 
fois plus élevée que chez les autres (17). 

 
A partir de ces résultats, on peut affirmer que l’amélioration de 

l’assainissement peut contribuer à faire reculer la schistosomiase. Toutefois, 
devant la variabilité des résultats, on peut regretter que les méthodes utilisées 
par les chercheurs n’aient pas permis de faire les calculs d’impact. 

 
Pour ce qui est des mesures d’approvisionnement en eau, il est établi que 

dans les communautés bénéficiant d’un système d’AEP amélioré par rapport aux 
autres, on constate en moyenne 40% de cas de schistosomiase en moins . Mieux, 
il est également possible de prévoir le nombre de cas de schistosomiases qu’on 



peut éviter par l’installation de bornes fontaines (10% de S. haematobium et 
20% de S. mansoni). Ces résultats sont encore améliorés si on installe des 
branchements particuliers. 
 

Au total, l’amélioration des conditions d’AEPA conduit sûrement à la 
réduction des cas de bilharziose, mais de meilleurs résultats sont obtenus par une 
combinaison de stratégies telles que l’amélioration de l’AEPA, l’Education 
sanitaire des populations pour une utilisation effective des installations sanitaires 
et le traitement ciblé des cas.   
  
 



3. CONTEXTE 
 
3.1   Présentation de la commune de Richard Toll 
 

3.1.1  Caractéristiques physiques 
 

       3.1.1.1. Situation 
 

La Commune de Richard Toll créée en 1980, est située sur la rive gauche 
du fleuve Sénégal, à une centaine de kilomètres au nord-est de la ville de Saint-
Louis et  en amont du barrage de Diama. Ce barrage dont la mise en service a 
été effectuée en 1986, empêche la remontée de la langue marine salée pendant 
les périodes d’étiage. Il polarise une zone  d’agriculture irriguée qui s’étend au 
Sud du Fleuve, frontière naturelle entre le Sénégal et la Mauritanie. 
  

Le Barrage de Diama et les digues aménagées en amont régularisent un 
vaste complexe hydraulique dont le Lac de Guiers, situé à quelques kilomètres 
au sud de Richard-Toll. 
 

     3.1.1.2. Climat  
 
Richard-Toll se situe en pleine zone sahélienne. La présence du Fleuve atténue 
les rigueurs de cet environnement aride malgré une pluviométrie plutôt faible ;  
Les précipitations moyennes sont de 300 millimètres environ. 
 

La saison sèche dure d’octobre à Juin, soit neuf mois. La mousson 
annuelle arrive tardivement et avec un net assèchement, de sorte que la saison 
des pluies, qui se concentre en Juillet et en Août, est plutôt mitigée.  

 
La température moyenne annuelle est de 26°C. Les maximums 

thermiques, qui sont élevés surviennent pendant les mois qui précédent la saison 
hivernale et ne fléchissement que peu en Août à cause de la faiblesse des pluies. 
L’harmattan souffle pendant neuf mois : c’est l’alizé continental avec ses vents 
parfois violents chargés de sables, de poussière ou de brumes sèches. 
 
 Les crues annuelles du fleuve rythment profondément toute la région de la 
vallée du Sénégal. La forte crue débute vers Juin Juillet et se poursuit jusqu’à 
octobre-novembre. La décrue va de novembre- décembre jusqu’à mai. 



 



Avant la construction du Barrage de Diama, la langue marine salée 
remontait loin en amont de Richard-Toll, jusque vers Dagana, pendant les 
périodes de sécheresse. Cette intrusion marine rendait l’eau du fleuve impropre 
aux activités agricoles et à la consommation des populations. Ce barrage a donc 
permis un meilleur contrôle du fleuve pendant ses périodes d’étiage ainsi que 
l’irrigation des terres agricoles importantes. Ces avantages ont toutefois été 
acquis au prix de l’apparition ou de l’accroissement de certaines parasitoses aux 
abords du fleuve et dans la région : Recrudescence du paludisme, 
développement de foyers de bilharziose intestinale 
 

    3.1.1.3. Occupation du sol 
 
 Les environs de Richard-Toll sont intensément mis en valeur par de 
grandes cultures où domine la culture industrielle irriguée de la canne à sucre. 
Le système d’irrigation comprend plusieurs canaux qui amènent l’eau du fleuve 
et recueillent les eaux de drainage. 
 
 Le développement de Richard-Toll s’est fait par l’urbanisation de 
tronçons de la plaine alluviale  situés entre des points hauts où étaient établies 
des occupations villageoises traditionnelles. Par conséquent de grandes parties 
de la ville se trouvent dans les bas-fonds et sont fortement exposées aux 
inondations par les crues du fleuve.  
 
 Il y a une quarantaine d’années, la ville de Richard-Toll était limitée à 
l’Est par la Taouey ; au Nord par le fleuve ; au sud par la route longeant le grand 
canal d’irrigation des cultures. L’implantation de la Compagnie Sucrière 
Sénégalaise (C.S.S.) en 1970 a apporté de profondes modifications et une 
extension rapide de l’agglomération. La ville s’est développée sur une trame 
principalement linéaire  le long de la route nationale N°2 d’abord ,entre le fleuve 
et le canal d’amenée de la C.S.S., puis a débordé sur la frange sud du canal dans 
des zones souvent inadaptées à l’habitation. 
 
 L’habitat urbain est nouveau et inégalement organisé. La très grande 
partie des parcelles loties se trouve au quartier Escale. La plupart d’entre elles 
sont occupées par des maisons en brique de terre (adobe ou banco) à toit de 
paille, de tôle ou de ferrociments. 
 
 Spatialement, la ville est maintenant coincée et ne peut s’agrandir qu’à 
l’est de la Taouey. La zone sud est en effet occupée par l’agro-industrie, le nord 
par le fleuve et l’Ouest par des terrains très bas et la riziculture. 
 



3.1.1.4.   Démographie et économie 
 

               * Démographie et composition ethnique 
 
 La population de la Commune de Richard-Toll est passée de 13 018 
habitants lors du recensement de 1976 à environ 60 000 habitants en 2001. Cette 
augmentation correspond à un taux de croissance annuelle moyen de 7,1%.  
 
 Les possibilités d’emplois au niveau de la C.S.S. expliquent ce niveau 
élevé de croissance démographique.  Au cours des dernières décennies, Richard-
Toll a accueilli un  grand nombre de migrants, qui ont  contribué à diversifier la 
composition ethnique de la population locale. Environ la moitié des habitants de 
la ville appartient à l’ethnie wolof. L’autre moitié est composée principalement 
de Pulars (Peul et Toucouleur). D’autres groupes représentés sont les diolas, les 
Sarakolés, les Bambaras, les sérères, les manjaks, etc. ; en somme un 
microcosme représentant presque toutes les ethnies du Sénégal. 
 
 Les emplois que génèrent  les activités agro-industrielles de la région 
(sucre surtout, et riz) sont souvent saisonniers. La CSS emploi 6 000 travailleurs 
permanents et quelques 10 000 saisonniers, en particulier au moment des 
récoltes qui se prolongent de novembre à Juin. Ceci fait que le pouvoir d’achat 
est relativement élevé dans la Commune. Ces travailleurs résident à Richard-
Toll, mais sont rarement accompagnés de leur famille.  
 
             * Economie locale  
 
 Elle est dominée par 2 activités principales :  
 

- l’agro-industrie de la canne à sucre ; 
 
- La riziculture pratiquée essentiellement dans le Delta du Fleuve. 

 
Le maraîchage est assez développé dans la vallée et le long de certains 

canaux d’irrigation. 
 

En dehors de la bande alluviale de quelques kilomètres intensément 
cultivée, il existe une zone agro-pastorale où domine l’élevage extensif. Cette 
zone s’étend vers l’Est ainsi qu’aux abords du lac de Guiers. Ce lac et son 
affluent (la Taouey), constituent une importante zone de pêche qui prolonge 
celle qui se trouve sur le fleuve en amont de Richard-Toll. 

 
 



Mais, par dessus tout, c’est la culture et la transformation de la canne à 
sucre qui domine l’économie régionale. Créée en 1970 par le groupe MIMRAN, 
la Compagnie Sucrière du Sénégal s’est implantée à Richard-Toll et a remplacé 
la riziculture mécanisée dans les anciens casiers rizicoles locaux. Les 
installations de la C.S.S. sont imposantes. Elle domine le paysage urbain et 
couvre plus de 7 000 hectares consacré à la culture, à l’irrigation et la 
transformation. Cette entreprise a fait de Richard-Toll une ville mono 
industrielle qui en dépend presque exclusivement, compte tenu des possibilités 
de développement endogènes plutôt limitées de la région. 
 

Une autre entreprise, du nom de  Industrial Drip Irrigation System 
(I.D.I.S), exploite une usine de fabrication de tuyaux  et de matériel de PVC. 
D’autres petites entreprises locales sont également actives dans le domaine de 
l’irrigation, témoignant d’une modeste irrigation verticale de l’économie 
régionale en amont de la culture irriguée. 
 

L’afflux d’immigrants attirés par ces perspectives d’emplois et la présence 
de nombreux travailleurs salariés à Richard-Toll favorise le développement du 
commerce et du secteur artisanal (maçonnerie , menuiserie, forge, tissage,  
couture, etc.). Le grand marché est vaste important et saturé. De petits marchés 
quotidiens approvisionnent la population en  denrées de base. 
 
             * Communications et Transports 
 

Richard-Toll est reliée à Saint-Louis par la route du fleuve (RN 2) qui se 
prolonge loin vers l’amont du fleuve, jusqu’au delà de Bakel. Un aérodrome de 
moyenne importance se situe à la bordure est de la ville. 
 

Le Barrage de Diama intègre une écluse permettant le passage des 
bateaux. Malgré le régime irrégulier du Fleuve Sénégal et les difficultés de son 
lit en amont, ce fleuve est navigable en août et en septembre jusqu’à kayes (près 
des chutes du Felou au Mali), jusqu'à Matam pendant tout l’hivernage et en tout 
temps jusqu'à Podor, à une centaines de kilomètres en amont de Richard-Toll 
(18). 
 



3.1.2. Environnement 
 

3.1.2.1. Approvisionnement en eau potable et Assainissement 
 

     a.   Approvisionnement en eau potable 
 

La SDE tire son eau à  partir d’un chenal de la ville et lui fait subir une 
décantation, une filtration et une chloration avant de la pomper dans trois 
châteaux d’eau. Ceux-ci ont les capacités de stockage suivants : 

- Château d’eau de Ndiaw : 350 m3,  
- Château d’eau de Taouey : 350 m3 et 
- Château de Khouma : 400 m3. 

 
La nouvelle station de traitement ne date que de 1999. Sa capacité de 

production est de 4 000 m3
 par jour mais aujourd’hui elle ne produit que 1 200 à 

1 500 m 3 par jour. 

 
Le réseau de distribution compte 2 658 abonnés répartis par quartier 

comme  suit : 
- Escale : 392, 
- Cité sénégalaise : 138, 
- Ndiangué : 213, 
- Ndiaw : 187, 
- Khouma : 1 113, 
- Campement : 311, 
- Thiabakh, Ndombo Alarba et Ndombo Diop : 105, 
- Gaé et Diamaguène : 180.    
 

Un système de distribution d’eau par borne fontaine gérée par des 
concessionnaires complète le réseau de distribution individuelle (Statistiques de 
la SDE de Richard-Toll de mai 2002). 
 

Le réseau d’aqueduc est encore peu développé et insuffisamment dense. 
 

Par conséquent, une partie très importante de la population de Richard-
Toll s’approvisionne directement à partir de l’eau non traitée des canaux qui 
provient directement du fleuve Sénégal. Cette eau est soumise à de nombreuses 
formes de contamination et est trop polluée. Elle présente un risque majeur 
malgré les efforts de sensibilisation des services de santé locaux et 
d’associations locales telles que les comités d’hygiène ; 
 
 



b.  Eaux usées et assainissement 
 

Richard-Toll ne possède pas d’égout. Si, dans Escale,  on utilise des 
fosses septiques, dans les autres quartiers les types d’ouvrages utilisés étaient 
sommaires jusqu’en 1997.  

 
Le haut niveau de la nappe phréatique par endroit rend cette dernière 

extrêmement vulnérable  aux sources de contaminations que constituent des 
ouvrages d’assainissement mal conçus ; Lors des périodes d’hivernage, la 
hausse du niveau statique provoque souvent des reflux des fosses et des 
puisards, lesquels ont donc tendance à se remplir très vite et à exiger eu entretien 
assidu. 
 

La Municipalité offre un service de vidange des fosses septiques et 
dispose d’un camion citerne pour ce faire appuyée en cela par un privé qui 
propose le même type de service au même coût (soit 3 000F CFA pour faire 
vidanger une fosse). Les boues de vidange sont acheminées dans des bassins à 
l’extérieur de la ville. 
 

3.1.2.2.  Les eaux de surface 
 

   a.   Les eaux pluviales 
 

Nous avons déjà vu que le développement de Richard-Toll s’est effectué 
par l’urbanisation de cuvettes situées entre les occupations villageoises 
traditionnelles. La Prédominance de l’argile dans ces terrains pose des 
problèmes pendant l’hivernage et lors des crues du fleuve. Si les digues offrent 
une protection limitée contre l’invasion des eaux fluviales, plusieurs quartiers –
incluant le secteur du marché – sont systématiquement inondés lors des grandes 
averses. Il en résulte de sérieux problèmes de salubrité (et d’odeurs) qui se 
répercutent dans la grande majorité des secteurs urbanisés 
 

On assiste également à une rareté des  caniveaux pour le drainage les eaux 
de surface. Ceux qui ont été aménagés sont faiblement enterrés et sont souvent 
utilisés comme des égouts à ciel ouvert par les gens qui y déversent leurs eaux 
usées. Le débordement régulier des puisards mêle encore davantage les eaux 
usées aux eaux stagnantes, ce qui amplifie d’autant le problème 
 

L’évacuation de ces eaux stagnantes se complique par ailleurs du fait que 
l’aménagement du barrage de Diama et des digues a coïncidé avec un 
rehaussement des eaux du fleuve qui se fait ressentir jusqu’à Richard-Toll. Les 
eaux stagnent donc plus longtemps que par le passé, accentuant les risques 
sanitaires qui leurs sont associés. 



 
b.  Les canaux de drainage et d’irrigation 

 
Richard-Toll est entouré d’un réseau complexe de plans d’eau : Le fleuve 

Sénégal , la rivière Taouey , le canal d’amenée de la CSS, les canaux 
d’irrigation et de drainage ,sans compter le lac de Guiers à quelques kilomètres 
au sud . Cela explique que, malgré que la ville soit située dans une zone 
« écoclimatique » sahélienne, la question de l’eau y soit omniprésente. 
 

Ces sources relativement abondantes amènent plusieurs à utiliser le plan 
d’eau le plus rapproché pour de multiples usages incompatibles les uns avec les 
autres.  
 

Dans le canal d’amenée de la CSS, par exemple, les gens se baignent, font 
leur lessive, défèquent, puisent leur eau de consommation. Cette eau qui 
provient directement du fleuve sans traitement, est fortement polluée et 
transporte de nombreux parasites qui infestent littéralement la population 
locale ; L’abondance de l’eau et les rejets anarchiques fécaux dans les abords de 
l’eau favorisent le développement végétal et aussi le développement d’une 
certaine flore qui trouve là les conditions idéales de croissance ; Tous ces 
facteurs concourent à rendre le biotope favorable à la multiplications de 
maladies jusque là marginales en terme de cas ;   

Par exemple, la bilharziose intestinale est apparue depuis 1988 à Richard-
Toll suite à la construction du barrage de Diama qui a empêché la remontée de 
la langue saline jusqu’à Richard-Toll. En conséquence, les mollusques  qui 
jouent un rôle d’hôte intermédiaire dans la transmission de cette maladie ont 
envahi le fleuve et ses affluents, ainsi que les canaux qui y prennent leur source. 
Il en a résulté une progression de cette infection parasitaire qui a atteint dans 
certains quartiers limitrophes du canal d’amenée, parfois jusqu’aux trois –quarts 
de la population riveraine (18). 
 

3.1.3.  Education 
 

Le taux de scolarisation dans la Commune est de 43 %. Des projets de 
développement assurent une alphabétisation fonctionnelle en direction des 
femmes. 
 

3.1.4.  Dynamique communautaire 
 

La Commune compte 20 associations sportives et culturelles, 17 comités 
d’hygiène et de salubrité, 32 associations de développement, 28 groupements 
féminins et de nombreux GIE. 
 



3.1.5. Organisation administrative 
 

La Commune de Richard-Toll se trouve dans l’entité administrative qu’est 
le département de Dagana qui couvre une superficie de 6 500 Km² avec une 
population de 233 150 habitants. C’est une circonscription administrative dirigée 
par un préfet représentant de l’Exécutif au niveau local. La Commune est 
administrée par un conseil municipal dont les conseillers sont élus au suffrage 
universel pour 05 ans. Le Maire est élu par les conseillers municipaux. Le 
conseil municipal règle par délibération toutes les affaires concernant la 
collectivité. 
 

3.1.6. Infrastructures sanitaires 
 
La Commune dispose d’un centre de santé et de trois postes de santé dans le 
secteur public. Dans le secteur privé on note : 
 

- le service médical de la CSS ; 
 
- le dispensaire de l’IPM des travailleurs de la CSS ; 
 
- le groupe médical Walo ; 
 
- un cabinet dentaire. 

 
3.2.   Situation de l’assainissement avant l’intervention du Projet Sen/010 
         dans la Commune de Richard Toll 
 
 

  ESCALE NDIANGUE  NDIAW  TIABAKH G.MALICK  KHOUMA NDOMBO  TOTAL  
% latrines 
adéquates 
1997 52 37 43 29 57 54 84 50 
% latrines 
inadéquates 
1997  27 50 36 34 15 24 0 28 
% latrines 
inexistantes 21 13 21 37 78 22 16 22 

 
Tableau N° 1 

 
 
 

 
 
 



3.3.  Situation de l’endémie bilharzienne à Richard Toll avant l’intervention 
       du projet SEN 010 
 

3.3.1.  Prévalence 
 

La seule enquête parasitaire d’envergure effectuée dans la commune de 
Richard Toll pour déterminer la prévalence de la bilharziose est l’étude de 
l’équipe du Dr Talla en 1992 ; Elle avait trouvé une prévalence de 58,45% dans 
la population générale avec des pics dans certaines catégories (90% chez les 
travailleurs de la CSS qui étaient dans les champs de canne à sucre) (Etude 
équipe du Dr Talla, Médecin-chef District Sanitaire de Richard Toll, 1992 
NP). 
 

Par quartier, la situation se présentait comme suit : 
 

N° Quartiers Prévalence en 1992 (%) 
1 Escale 61,2 
2 Khouma 46 
3 Ndiangué 65,4 
4 Ndiaw 56,4 
5 Thiabakh 61,6 
6 Ndombo 90 

 
Tableau N° 2 

 
D’autres études de plus faible envergure ont concerné des villages du 

district sanitaire de Richard Toll et aussi des quartiers de la commune de 
Richard Toll. 

 
En 1991, 90% de la population de Ndombo Diop un village adjacent de 

Richard Toll, était infecté de bilharziose intestinale dont : 
 
- 41% avaient une charge parasitaire de 1000 opgs. 
 
- 9%   avaient une charge parasitaire > 4000 opgs. 
 
- Sur les 10% de la population qui n’étaient pas atteint de bilharziose 

intestinale, 77% avaient moins de 5 ans. 
 
- Chez les personnes âgées, personne n’était infecté. 

 
- La tranche d’âge la plus infectée est celle de 5 à 20 ans. 80% d’entre eux excrétaient 

plus de 400 opgs et 60% plus de 1000 opgs. (19) 



 
3.3.2.  Malacologie 

 
Des prospections malacologiques effectuées au niveau de 31 sites de contact 

homme eau sur le périmètre communal par la Brigade d’hygiène de Richard Toll 
entre novembre 1996 et mars 1997 ont donné les résultats suivants : 

 
- Nombre total de mollusques pêchés : 797 
 
- Nombre de biomphalaria : 232 
 
- Nombre de bulins de forme globuleuse : 511 
 
- Nombre de bulins de forme allongés : 54  

 
Le test d’infestation a donné les résultats suivants : 
 

- Pour les biomphalaria : 53 positifs sur les 232 soit un taux d’infestation de 
22,8%. 

 
- Pour les bulins de forme globuleuse : 20 positifs sur les 511 soit un taux 

d’infestation de 3,9% 
 
- Pour les bulins de forme allongée : 11 positifs sur les 54 soit un taux 

d’infestation de 20,4%.   
 

3.4.   Objectifs et résultats attendus du projet SEN 010 
 

Le projet Sen/010-Santé dans la Région de St Louis , fruit de la 
coopération bilatérale entre le Grand Duché du Luxembourg et le Gouvernement 
du Sénégal, s’est proposé d’appuyer l’exécution du Plan Régional de 
Développement Sanitaire (PRDS) de la Région Médicale de St Louis (1997-
2002) dans les domaines suivants : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


