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. Introduction - 1:

La bilharziose est une maladie parasitaire qui s’evit de fagon endémique dans
les zones tropicales et subtropicales.

Au Mali, la schistosomiase s’evit dans tou
tes les régions mais les prévalences sont trés: Variables; il existe des zones
notamment les zones de barrages et d'irrigation ou la prévalence de [infection
dépasse toujours 50 % d’apres les enquétes épidélhjiologiques ( Aspects techniques
de [a lutte contre la schistosomiase ). . ] o

Le programme National de lutte contre la schi‘siOSOmiase depuis 1982 s’efforce
de réduire la prévalence a un niveau tel que la. \bllharzwse ne constitue plus un
probléme de santé publique (11) Pour cela dlfferentes tentatives de lutte & savoir
I'éducation sanitaire, les mesures d’hygiéne et d‘assalnlssement la lutte contre les
mollusques par la Bayluscide ont été appliquées.

Aujourd’hui la stratégie de lutte est basée es's_fej'ltiellement sur la chimiothérapie
de masse au praziquantel afin de contrdler la morbidité qu’engendre cette maladie.
Cependant de nombreuses études menées dans les zones principales d’intervention
ont montré que la réinfection est trés rapide et plus de 50 % de la population se
réinfectent un an (1 an) aprés traitement dans la zone de l'office du Niger.(Aspects

l i

techniques de la lutte contre la schistosomiase. |

Aussi établir un schéma de traitement et de re“pvrise de traitement tout en ciblant
les groupes d’ages qui doivent étre couverts par ‘des cycles thérapeutiques parait
nécessaire afin de maintenir la morbidité au mveau le plus bas possible dans une
communauté.

i H

Le présent travail a pour objectif d’évaluer I lppact a long terme du traitement
sur l'infection et la morbidité liées a la bilharziose ur|na|re en vue de définir un rythme
de traitement pour réduire la morbidité dans Ies zones de I'Office du Niger et du
Plateau Dogon.
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Il s'agit plus spécifiquement de determlner‘ trois ans apres traitement au
praziquantel dans les trois villages des deux zones la prévalence et l'intensité de
I'infection chez les enfants d’ages scolaire par I’exarhen parasitologique des urines; la

prevalenoe des lésions au niveau de l'arbre urlnalre par I'échographie chez le méme
groupe d’ age \



)
“

!

Il. Généralités P
A. Définition: g

Les bl|haI’ZIOSGS sont des affections paraS|ta|res dues a des vers plats: les
I
bilharzies ou schistosomes; ce sont des trématodes a sexes séparés hématophages
" [
vivant dans les systémes circulatoires de 'homme.

i @

B. Epidémiologie: b

La distribution des schistosomes se fait en foyers.' |l peut exister dans une
méme région un village d’hyperendemie cotoyant un village hypoendémique. La
répartition des foyers est fonction de la présence des %n;o{llislsques et des conditions
extérieures. : o

On estime a 300 millions le nombre de personnes infectées, a 600 millions le
’ e » - ! ' i b
nombre de personnes exposees, a 20 millions le nombre de nouveaux cas et a 500
milles le nombre de décées par an selon 'Organisation Mondiale de la Santé.

Dans certaines régions et particulierement dans les zones humides il existe des
foyers d’hyper-endémie. s

H
o
.t

En Amérique, Schistosoma mansoni est le seul schistosome connu.

On considére que c’est la traite des Noirs qui a in"trpc;j?uit ce Schistosome sur le
continent Américain ( 14 ). i

H v
I
P ]

En Asie, on rencontre schistosoma Japonicum et mékongui. Au moyen Orient

on rencontre Schistosoma. haematobium et Schistosoma, mansoni,
o
: ‘|‘:1|.

En Afrique; on rencontre 3 espéces de schistosomes ! ‘Schistoma haematobium;
Schistosormna mansoni; Schistosoma intercalatum
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Au Mali, il y a des zones hyperendémiques qur sont les zones d'intervention
prioritaires du Programme National de lutte contre la: schrstosomlase ce sont des
zones d’irrigation agricole: Office du Niger, Bagurneda.ﬁ, : i

Lo
Des Zones de barrages : Selingué, Plateau Dogon,lrManantali
Les zones longeant les fleuves Sénégal et nger; et !leurs affluants.

[ A A
oo

En 1975 B Pleah ( 3 ) a effectué la prem‘ierel,'. évaluation de l'endémie
. . [\
bilharziene & Schistosoma haematobium dans le cercle de Bandiagara. Il trouva une

corrélation étroite entre les excréteurs: l'oeuf de Schjs’»t‘o\js‘oma haematobium et les
protéinuries. | }

Les taux de prévalence de 60 & 95% d'infection due,'iau S haematobium étaient
fréquemment rencontrés dans les villages environnants (1‘l7)

On assiste actuellement a une extension de la répartition géographique de la
schistosomiase du fait de la création par I'homme des lcondi’rions favorables a la
prolifération des mollusques hétes intermédiaires; Ia constructlon de barrages ;
lirrigation et la déforestation incontrélée les mouve

nTents des populations et
urbanisation anarchique.

B

i l
ol
|

C. Agents Pathogénes:

Y

L’affection bilharzienne est induite par des shlstosorrl
o

o

Ce sont des vers plats de la classe des trematodes et' du genre
schistoma 5 espéeces sont rencontrées chez '’homme. Il s agrt de:
© Schistosoma haematobiun |
Schistosoma mansoni = ||l
Schistosoma intercalatum |
Schistosoma japonicum |
Schistosoma mekongui
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L)

i’-
b

l;‘
a) Le male adulte de schistosome long de 6 & 15‘ mm et large de 1,2 mm au

|lpar suite de I’enroulement de
ses bords formant le canal gynecophore dans lequel Io:gela jusqu’a la fécondation, la
femelie filiforme et plus longue. \ :
bl

La surface du tégument de l'adulte est herls's: ee| de protubérance (épines,
tubercules ou poils). '

maximum a un corps aplati mais paraissant cyllndrlque

Deux ventouses : I'une antérieure terminale appelée ventouse buccale ou orale

e
Ll o
r’,m’g\rale permettent la fixation du

Iautre postérieure subterminale appelée ventouse ve
ver.

I

I.

- Tl
La ventouse antérieure ou orale assure la nutrit; n.par absorption de sang qui
sera digérer dans un tube digestif borgne. H |

I
, . N
Outre un appareil excréteur, les adultes portent Ieel, organes geénitaux ; testicule
{

I
chez le male (en nombre différent selon les espéc tias), les ovaires, 2 glandes
vitellogénes, I'utérus chez la femelle. : ||

1
t

e s X ol
b) Les oeufs de forme différente selon les espéces \d;‘a schistosome comportent un
éperon plus ou moins marqué terminal (Schistosoma h%e‘/’naz‘obium; intercalatum) ou

latéral (Schistosoma mansoni et japonicum).

t

i
% |

L’oeuf contient un miracidium mobile prét a écl‘qsre"dés I’élimination dans le
milieu aquatique. _ L

i 1
|

. . . e o, » " ! . » .
c.) Le miracidium est une larve ciliée de 100 microns érmron il contient un groupe
de cellules germinatives, 2 paires de glandes adhésives| une glande de pénétration
situées toutes en position antérieure, des réservoirs’ allmentalres et un systeme

excréteur. Sa surface est entidrement couverte de cils dont Ies battements coordonnés
lui assurent une nage rapide. 7

.

|

” - |

1. Réservoir de parasites E E
Schistosoma haematobium est spécifique de Phc;ml’me qui est le seul héte
définitif. l

i
1
;

‘I

| '

|
|
|
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Pour Schistosoma mansoni, certains singes et ,ulout des rats sont infestés
naturellement. Mais tout en appartenant a la méme espece. les souches murines sont
assez différentes des souches humaines et le réle de icgis animaux dans I'endémie
bilharzienne n’est pas prouvé. Pour Schistosoma intercalatum dont I'épidémiologie
est mal connue; sa ressemblance étroite avec des schistdsomes du bétail rend mal

aisée la détermination de sa specificité. Schistosoma japonicum est trés peu

spécifique et la plupart des animaux domestiques sqht.latteints constituant un trés
important réservoir. NI

2. Les Mollusques: Hotes intermédiaires.
11 o
i M‘ T
lls différent selon I'espéce de schistosome. Les mollusques gastéropodes
pulmonés de la famille des bulinidae et du genre bilinus §ont des hétes intermédiaires

de Schistosoma haematobium et Schistosoma intercalatum.

Les mollusques gastéropodes pulmonés de la famille des plamorbidae et du
genre biomphalaria sont les hétes intermédiaires de Schistosoma mansoni.
’!l
Schistosoma japonicum est transmis par une pt’rosobranche : Oncomelania
hupensis dans la presque totalité de ses foyers sauf dans le bassin de Mekongui ol
un autre prosobranche, lithoglyphosis aperta se substitue|a lui.
Certains mollusques vivent dans des eaux doQéé,s'}' a faible courant, a une
i
température de 20 a 30 degrés, eau suffisamment oxygenee.
!
|
Les mollusques sont surtout phytophages, mais leur régime n'est pas tres strict.
lls affectionnent particuli&rement la microfiore. Bien que la fecondatlon croisée existe,
les biomphalaria et les bilinus sont des mollusques hermaphrodltes auto fécondables.
. " ’
Au Mali les hoétes intermédiaires connues de Ia!bilharziose urinaire sont :

Bulinus truncatus et Bulinus globosus .Pour la bilharziose intestinale I'héte
intermeédiaire est Biomphalaria pfeifferi :

’

3. Cycle Evolutif : Les quatres especes de schlstosomes reconnues chez

'homme ont un cycle voisin faisant intervenir un mollusque d'eau douce.

r{“-i
4lv
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Apres la fécondation, la femelle pond des oeufe
lls survient une phase de migration qui dure 1 a 2 mois
sont embryonnés.

Un grand nombre des oeufs, qui ont été paj

f l\-‘l‘
e 1

ans les capillaires sanguins.
‘I |ssue de laquelle les oeufs

i?exemple pondus en plein

. . Ll N
parenchyme au loin de la lumiére de I'organe sont perdus pour I'espéce.

|

|
T

i

lls restent sur place, meurent et sont envahis pér. les éléments du systéeme
reticulohistiocytaire. Ces oeufs sont a la base des compl ,ations des bilharzioses : les

||
granulomes bilharziens et les papillomes. |

[

R =0
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Certains oeufs traversent la paroi d'un organe creu
sont éliminés dans les excretats de 'homme (selles, ur|n
un milieu favorable (eau douce, température et éclairag

m:cb

ombent dans sa lumiére et
. Si ces oeufs rencontrent
dequat) ils vont éclore et

v

donner naissance a une larve ciliée ou miracidium qui rage a la recherche de I'hote

intermédiaire spécifique qui est le mollusque.

I

il
Ll

i .
Si le miracidium ne trouve pas celui ci, il meur’q‘en 24 heures. Lorsque les

conditions sont favorables, la larve pénétre dans un mollu
de schistosome ou elle subit plusieurs transformatio

sque spécifique de 'espéce
ws donnant les sporocytes

primaires, puis secondaires et enfin au bout de 4 - 6 serwa'lnes les cercaires qui sont
éliminées dans I'eau par le mollusque, ce sont des furo :ei"caires (cercaires a queue

fourchue). 5

(lumiere, température) ‘|

‘. l?
L’abondance et le rythme de I'émission dépendemt‘

It |
28 phenomenes extérieurs

I..
i

i

Dans les meilleurs conditions, le moliusque eme'(’trJ

a chaque jour pendant des

I,

semaines plusieurs centaines a quelques millions de furac:

cercaires selon les espéces.

i

I

i,
Cette émission n’est pas continue. Les phenomenes déclenchant I'émission

agissent en méme temps sur tous les moliusques presenté
dans le méme milieu l'alternance de périodes sans cerca»

sont nombreuses.

'dans I'eau et on obtiendra
lre et de périodes ol elles

;o
i

Les cercaires nagent librement dans I'eau mais soh?ﬁ!j_a'ttirées par 'lhomme.

~!

(il
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Un chimiotactisme puissant basé sur les secretld ”‘*\ cutanées les aménera a se

fixer sur la peau quelles traversent grace au ramolli "‘ement de la peau et a la
sécrétion d’enzymes protéolytiques, aprés s'étre debg}rrjasses de leur appendice
caudal. Al
|
C’est a I'occasion d'un bain, de la traversée d'un {Qurs d'eau et de travaux qui

‘ |
o1
1 i
o I
} !
] I
|

nécessitent un long contact avec 'eau (cultures irriguées, lavage de linge, efc...) que
la contamination s'effectuera. Si apres 48 heures, la cercdire n'a pas trouvé son hote,
elle meurt. g J ! I

Ll

il

Dans l'organisme, la larve est entrainée par VO : ”'Iymphatique ou sanguine
jusgu’a la grande circulation. A partir de la 48e heure el\ ‘pendant plusieurs jours, on
peut trouver des larves ou schistosomules dans les caplllaures pulmonaires puis dans
e coeur ol elles sont amenées par les veines pulmor{ ires. C’est dans le plexus
veineux du systeme porte que se fait la maturation et que se passe l'accouplement
avant que les femelles ne migrent pour aller pondre 1dans leur territoire d’élection
(Capillaires vésicaux, génitaux, intestinaux) 1“\

‘ l\!)|3"

Les oeufs n'apparaissent dans les selles ou les urir‘fw.e's gue 3 mois apres la date
de pénétration f ‘l“
' I i

il

La longevité des vers adultes est considérable et pe ut atteindre 20 ans.

Seules les infestations initiales faibles conférent une paral!si,ltlose bénigne avec peu ou

pas de manifestations cliniques. [
i ‘\ .
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Traitemens

La schistosomiase
est due a I'lhomme

Approvisionnement
en eau et
assainissement ﬁj\

_ Popuiation et
schlstosomlase

Le cvele commence soit lorsque 'homme cause la schtsrosomlase
soit lorsqu 't la contracte I fimt lorsque le ver (dont fes oeufs soni la

,, i 1" ‘ cause de la maladie che:z 'homme) est twe | s fléches indiquent les
A irois principaux pomits d'attaque On trouveid en page 29, de plus
LUtte COI’]TI’ " ~ 111 l" amples renseignements sur i luite antisce S10SoMEase e: notam EducaUOn
© 1

ment sur /(’1' matutre ¢ interpreter cos e

les mollusque T
que ORGANISATION MONDIALF | LA SANTE sanitaire
Proge e e malachies tarres 198¢
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CYCLE EVOLUTIF DE SCH|STOSOMA"~_'“lHAEMATOBlUM
i
Réservoir de Virus Homme malade 1||l’| Hote définitif
| i i
Oeufs Embryonnes : \

l g

(Elimination par les urines, les selles, le mucus la menoxémie)

Eau douce Al
Miracidium H 1
J R
(survie: 2 jours) il

Al

Mollusque: Hobte interméd|l'\l|re
l il
(maturation: 20 a 30 jours)] .

.
I
M!‘] ‘

Récepteur Homme Sain i]ii

, , . . . R . .
(Pénétration des cercaires par peau saine, excoriation conjonctives, bouche,
. . cop il
vagin, vulve, anus, méat urethr‘“"‘j 1)

l 1‘)‘;"
L e
Dissémination des cercalres!“iiil.;‘{
. . - . ‘,li‘ §‘ . .
(Réseau veineux cutané et sous muqueux, veine, cave, coeur, poumons circulation

Wl

générale, foie, 4 mois: Stade adulte - systeme porte;;ﬁ.- survie 5 a 20 ans)
1kl
l

Hi .

Migration des oeufs H!

viscéres parenchymateux “,‘li ,
(impasse parasitaire) al
I

Vessie, uretre, col, ovaires, intestin gréle, colon trompel% vagin, vulve, utérus,

appendice, prostate, vésicule séminale, épididyme testicule)

l :

Milieu extérieur




D. Mécanisme immunopathologique

Les oeufs de bilharzie sont la principale caus

rencontrées dans les schistosomiases, mais les vers adu
les phénomeénes inflammatoires. L’élimination des oeufs

| - .
e .des lésions anatomiques

3
1

tes jouent aussi un role dans
d‘ans la lumiere d’'un organe

|
i
Hw
creux se fait au prix de micro - lésions dont |

. L s - . . il
symptomatologie vésicale génitale et intestinale. L
parenchyme au loin de la lumiere d’'un organe meur

i

éléments du systéeme reticulihitiocylaire. Autour de

formant un nodule qui finira par se calcifier.

Dans d’autres cas, c’est un processus de nécr

la réponse immunitaire aux oeufs antigénes passe par

ﬁ

en

o)
. Bl oir ore
cellules géantes autour de l'oeuf et couronne de cellules; épithélioides. A mesure que

linfection progresse, la réaction autour de I'oeuf devient"

confluence entrainera la

9

s oeufs pondus en plein
nt et sont envahis par les

:chaque oeuf une réaction

histioplasmocytaire intense se développe, puis des fiqlrpblastes pénétrent ce foyer

‘ 1 [nw
|

|
ik .
e locale qui s’installe avec

+

plus discréte. L'induction de
| Ies principaux événements

cellulaires et cytokines impliqués dans le mécanis!
I'hypersensibilité granulomateuse aux oeufs antlgene

présenté par les cellules présentant I'antigéne( APC ) aux

lymphoides (6 ),

o

.Les épitopes de I'antigéne sont reconnus

jine immunopathologique et
il L’antigéne est digéré et

Hi

|ceI|uIes T dans les organes
il
S apres activation de cellules

i

spécifiques CD4+ des cellules TH a travers leurs clas ses Il de complexe mageur
d’histocompatibilité( CMH ) aussi mieux que par d’autres! ‘sllgnaux co stimulateurs. Les
cellules stimulées TH1 et TH2 sécretent des Iymphoklnes paracrines( IL2, IL4 )
autodistinctes qui s’activent et recrutent d’autres Ieucocytcﬁ‘s additionnels. Une fois que
cela ait lieu autour de la souche antigéne |mmobllls§le a l'occurrence l'oeuf de
schistosome, les cellules recrutées s’accumulent dans ur"‘r‘ ‘circonscription et forment
un granulome. Dés que les oeufs de schistosome sont ‘e’etrwts et que la production
d’antigénes césse, I'inflammation granulomateuse est ren"'ﬁp!)'lacee par un scare ( 10)

i

il -

!
Les Iésions les plus graves provoquées par les oed

stade précoce de l'infection. Les vers adultes mterwen}r
inflammatoires locaux par

|

s apparaissent au cours du

1ent dans les phénomeénes
oollsme et

it
h,.. |

nrlgme de

leurs produits de cata
immunologiques qu'ils peuvent entrainer.

L'irritation de I’endotelium vasculaire est a |
inflammation péri - vasculaire

les réactions

thrombose et

10




E. Facteurs Etio-lmmunologiques

. [
Bilharzienne
il

a.) Facteurs individuels: 3

i
i

i

[y
'HE -
|nfluen1gant

L’endemie

FJ; o
M

. , ol . , il .
| faut souligner la précocité des infestations. Les enfants par leurs jeux et leur

. . U . . ,
baignade aux heures chaudes de la journée quand la ‘densité cercarienne de 'eau

est maximale sont plus exposés a l'infection. il
b.)  Facteurs f
f

. : : iy
Le niveau socio-économique de la population a!

‘ﬁ Lo
. er o
Sociaux :

b

b

une importance. L'absence

d’hygieéne dans les milieux socio-économiques faibles Joue un réle dans I'endémie

bilharzienne. ui

|

J
Utilisation pour les besoins domestiques d’eau sauvages

Rejet des excréments dans ces eaux - ﬁ

“i

l‘w o
M ’

Mais paradoxalement, le développement economlqule:‘par la mise en valeur des

ressources hydraullques favorise la maladie. " .

c.)  Facteurs Professionnels : ‘m

|

1%

it

i
[
A
b

Centaines professions sont plus exposées. Ce sont‘celles qui nécessitent des

contacts fréquents et prolongés avec une eau infestée. l“ '

II
Cultivateurs pratiquant la culture irriguée en partlcul
Pécheurs :\3\

i‘r

|ers les riziculteurs

b

Ménagere faisant la lessive et la vaisselle dans les ‘eaUx infectées.

H
d.) Facteurs

'
i

contamination des mollusques indemnes. L'extension de c”
multiplication de gite favorables aux mollusques.

La construction de barrages crée un écosystéeme fav,

mollusques.Le développement urbain anarchique contrlbu“e

¢

i}

11

it
d’extension : : .) g
i

i
l‘=\ .

Deplacement de la population pour des besoins de;‘,rh“ain d’oeuvre entrainant la

|
t
H
h
i

i

\\,

1

ultures irriguées entraine la
l= :

orable a la prolifération des

}‘a Pabsence d'hygiéne.

1
|
|
i

I
i
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4
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e.) Facteurs bioclimatiques i .

La survie et la contamination des mollusques : I'abondance et le rythme de
1|\

'émission des cercaires par les mollusques requierent des conditions précises.
il

I

2_‘1_:‘:' f—‘“

Caractéres de I'eau et de l'environnement : ea
stagnante ou a faible courant, avec une température W
température élevée ne permet pas la survie des mo||us
inférieure a 20° allonge le temps d’évolution des ceroaire

u douce, peu profonde, eau
rariant entre 20 et 30° une

jies. Une température faible

_.im —= ‘_:

F) Morbidité Liée a la Schistosomiaseﬁ
. ‘J‘
L’agent de la bilharziose uro-génitale, Schistoso'

plat dont les sexes sont séparés: méle et femelle. |

C"

rmalre

haematobium est un ver

=37
SR

)!
NI

Les femelles pondent leurs oeufs dans les velnesl'|de la sous muqueuse de la

vessie c’est a dire entre la muqueuses et la musculeuse. Les contractions de cette

il

tunique permettent le passage des oeufs dans la Iumlere jvésicale. Ces oeufs s’ils ne
sont pas expulsés déhors restent dans les tissus et provoquent une reéaction
inflammatoire entrainant a la longue des granulomes bllhafziens et une sclérose plus

ou moins diffuse. Ces granulomes se localisent surtout au niveau des organes creux:

i
vessie uretére, tube digestif trompes utérines, col de I uterus vagin etc...

';ill
. N . e il
Mais parfois a la suite d’une dissémination inténse des oeufs, les autres

visceres peuvent étre atteintes : foie, poumon, coeur, nihcerveau

“I [

Ces localisations aberrantes constituent de véritables impasses parasitaires.

Ces deux éventualités sont souvent associées et ’I‘

Q)

maladie humaine qui est
st massive entrainer des

une maladie d’évolution chronique peut lorsque I’infestatio
complications graves, parfois mortelles.

_)

it
i

La dissémination des oeufs et leur présence dans. ‘Iies organes pouvant étre a
I'origine des lésions irréversibles.




e

Chez la femme des troubles fonctionnels liés aux Iésions anatomiques de
I'appareil génital ont été observés :

[
11.\!
a) L’Ovaire: Macroscopiquement I'ovaire apparalt p|us ou moins augmente de

il
volume. Sa surface est grisatre, péle, irréguliére, bourgeonnante elle est de constante

dure. Parfois, elle est recouvertie de plaques flbrmeuses organisées, adhérant a la

il
trompe. wl‘

}u
La coupe, lors d’'infestations intenses, on observe‘des petits foyers granuleux
plus ou moins limités, indurés, jaunatres ou une sclero#tl; diffuse. Parfois, on note la
présence de petits kystes ou de foyers-isolés de suppuré}“‘}iipn. Ces lésions ne sont pas
caractéristiques de la bilharziose mais sont évocatrices de 'endémie. A 'examen
microscopique, il est important de distinguer les lesnions situées dans la zone
médullaire ou dans la zone corticale, qu’elles soient dlffuses ou localisées. Ce sont
des granulomes de résorption; centrés par les oeufs, Ielplus souvent calcifiés mais
parfois vivants. Ces granulomes mflammato:res sont cénstitués de petites cellules
mononuclées de cellules épithelioides, o éosinophiles et de cellules géantes isolées.
D’autres fois il s’agit d'une accumulation d’oeufs, entralnant une sclérose diffuse
étendue sans formation de granulomes nettement dehmtt&s
il
Au niveau de la zone corticale, la présence des%éufs entraine une réaction
exsudative et scléro inflammatoire diffuse, avec dég‘]!;é“,‘rﬁ]érescence des follicules
ovariens et diminution plus ou moins prononcée de I’ovo“':‘ié‘hése.

H-

h\u

A la périphérie de l'ovaire, les oeufs provoquewit' également une réaction
inflammatoire subaigué avec formation de granulomesi‘bﬂharzlens plus ou moins

i

confluants et une fibrose diffuse. Cette coque sciéreuse etx résistante entoure I'ovaire,

condamne les follicules ovariens primordiaux et les folhcul%s de Graf
!

C’est ainsi que nous avons pu observer les affectloqislsuivantes :

- Scléro-hyalinose diffuse I'ovaire; i

bl

- Dystrophie de I'épithélium folliculaire des follicu éé. primordiaux et de leurs

:\\‘“
R

- Dystrophie des cellules granuleuses des follicules|de Graf avec compression
ou kystisation secondaire; i

ovules;

13




"

- Dystrophie des cellules thécales et m’ters’utlellesI ;Il‘Test a noter que dans leurs
localisations médullaires, ou dans leurs localisations cmicales limitées, les Iésions
bilharziennes n’entrainent aucun trouble fonction ;=‘

1‘ i
b) La Trompe : ”:f:',

L’atteinte des trompes est assez fréquente et le p‘lu‘s souvent associée a une

atteinte ovarienne( 16; 7; ). l:" ",
1'@ ;-

Lors d'affections récentes, les trompes ne montrent généralement aucune

Iésion anatomique décelable et le plus souvent, les m‘ainlfestatlons tubo-ovariennes

il
obligent le chirurgien ou le gynécologue a faire une Iapahrotomle

ol
vlr )

Le prélévement opératoire montre une trompe to t ueuse repliée, adhérant a
ovaire et aux ligaments annexiels, constituant un cong’c'merat tubo-ovarien .Parfois,
la trompe est dépourvue d’adhérences; elle est rlgldg,‘i raccourcie. L’oblitération
tubaire cicatricielle est fréquente. Le pavillon de la trompe|est souvent inclus dans les
adhérences, agglutiné et parfois parsemé de petits kystes Jsereux fimbriens.
<||;‘

L’examen histologique montre la présence d’oeufs! <E:le schistosome, calcifiés ou
vivants dispersés dans l'adventice la muqueuse ou |e|sl franges de la muqueuse.
Parfois, on observe des bilharziomes typiques sclero (‘lcatrlmels avec infiltration

inflammatoire discrete constitués de cellules hlst|o|yrnphocyta|res et d’éosinophiles.
]' \

1t ,
Parfois, les franges de la muqueuse sont agglu'unesI et forment des microkystes

qui déforment la lumiére tubaire. Lors d'infestations lntenses, on.observe une scléro-
hyalunose dense, atrophie de la muqueuse, et un retrécissement important de la

lumiére tubaire, pouvant aller jusqu’a P'oblitération totale \ll
1] 1 ’

|
Ce processus scléroatrophique et I'agglutination de|3 franges de la muqueuse
et du pavillon entrainant des modifications du péristaltisme| d‘e la trompe, pouvant aller
jusqu’a la paralysie totale et empéchant la progression de{'” oeuf

14 b




lﬁ .
c) Le Corps Utérin: il

On observera une endo ou myometrite chro‘”que, une hypertrophie du

il
myométre, polypose de I'endométre ,risque de cancérisétion
Col utérin, vagin, vulve i“

Le vagin, la vulve, et le clitoris peuvent étre attelntﬂ;entramant une vulvovaginite
chronique, des polypes, condylomes, risque de canoensatlon chez 'lhomme. les
|ésions vésicales sont les plus fréquentes pouvant montrer a I'échographie des
épaississements de la paroi vésicale, des wregulantes de la muqueuse, des
hypertrophies localisées uniques ou multiples et méme la} flbrose
!' ﬁ,
Au niveau du rein des images d’hydronephrowlj‘de différents stades sont
observés.

| !
' ‘i
.‘1' i
3l

Les uretéres peuvent étre le S|ege d'une Ca|CIfI” cation, de rétrécissement ou
dilatation l

‘i; ‘ “
b g
Au niveau de lurétre, on peut constater Iuretrlte'bllharzrenne rétrécissement

Hl
uretral, fistule uretrocutanée. 1,1’£

Des etudes cliniques parasitologiques et ecthgraphlques relatives a la
morbidité due au Schistosoma haematobium ont été reahses en 1991 dans la zone de
I'Office du Niger et du Plateau Dogon sur un echantlllon| de 1041 individus . Un an
aprées traitement, 705 individus ont été réexaminé . La plus forte prévalence de
linfection par la Schistosoma haematobium était de 55, 2% la moitié de ceux qui sont
infectés ne présentait pas de symptdmes cliniques e{ u30% avaient des lésions
pathologiques L’infection aussi bien que la morbldlte‘ étaient toutes les deux

fréquentes chez les enfants que chez les adultes avec u’h pic de prévalence compris

entre 7 a14 ans .Le taux de lésions était deux fois supeneur dans ceux fortement
infectés que ceux légérement infectés. Le test a la bandele te était plus sensitif dans la
detection des individus avec des lésions pathologlques

infection. Plus de 80% des Iésions du tractus urinaire avale
au praziquantel.

que ceux présentant une
nt disparu apres traitement

15 b




I .
il
’étude conclue que la morbidité due a la schlstoé miase est frequente au Mali;
mais les rares passages de détection de la maladie po l rle traitement de masse ne
couvre pas beaucoup de cas de stade précoce de la bllhar2|ose urinaire; l'intervention
active utilisant les bandelettes pour le test de la mlcrohqmatune s’avere efficace pour
le contrble de la morbidité ( 12) }|. ‘

all

all

Au Mali, une autre étude réalisée a Missabougoui(i: 1.) un quartier périphérique
du district de Bamako a évalué la fréquence des |ésions?ftr6|ogiques chez 408 enfants
agés de 6 a 15 ans : 65 % des enfants étaient infectés par Schistosoma haematobium
13 % par Schistosoma mansoni et 0,2 % par sch/stosoma intercalatum.

L'étude montre que sur 223 cas de lésions e.c hographlees il y a 66 cas
d’atteintes vésicales, 108 cas d’hydronephroses et 49 cas kd atteintes mixtes.
i

Par ordre de fréquence, I'étude trouva les uropath|es suivantes.

Un épaississement de la paroi, une irrégularité de Ia paroi, des hypertrophies
localisées et des hydronéphroses. L’étude n’a pas trouve'de lésions chez 185 enfants;
I'infection & Schistosoma haematobium ne variait pas del‘i fagon significative quelque
soit 'age le sexe la scolarisation des enfants ou la professlon des parents. Les Iésions
étaient fortement corrélées a I'Age des enfants (taux respectlfs de 47,8 et 61,3 pour 6-
9 ans et 10-15 ans) (p <0,01) et a l'intensité de I'infectic In mesurée par oviurie (p =
0,0017) (société de pathologie exotique).

=0—=

I
| .
'

o , it
Au Niger des études échographiques (8) sur la bl'%lh*arziose urinaire montrent
i

i
une relation nette entre I'intensité de 'oviurie et les IeS|ons vesmales ou unna|res Ces

études ont permis de définir 3 types de Iésions au niveau d la vessie a savoir :

ill .
- Un épaississement de la paroi vésicale supeneuré a 6 mm, réguliere

- Une irrégularité de la muqueuse qui montre des zones épaisses avec des
zones de moindre épaisseur. ‘,',l

- Une hypertrophie localisée de la muqueuse umque ou multiple donnant un

aspect polyploide au relief de la vessie. |
1|1
1“! :

Ces Anomalies lorsqu'elles sont associées para|ssent pathognomiques de
vessie bilharzienne(4) il

|

" \ “

16 't l"'
I




)

* étre consécutifs a des cystites non bilharziennes.

'i‘
!
|

i

ot
b

i

. , . . . il |, . .
Dans un village témoin exempt de bilharziose, lesétudes n’ont trouvé comme
anomalie que des épaississements modérés de la muq“gt euse vésicale qui pouvaient

“i:)‘

il

BRI
i

Au niveau du rein, les hydronéphroses sont divisé!és: en 3 stades selon Weil (9)

I
il
i3

i\]‘\

Stade : 1 hydronéphrose modérée caractérisée par.U

me dilatation pyelocalicielle

débutante. * |
il
Stade : 2 Hydronéphrose franche avec dilatatioi pyelocalicielle marquée

1y

superposable a celle des images pyelographiques conventionnelles.
!4

1
il

i
il
'

Stade : 3 Hydronéphrose majeure avec réduction du F;Z'S'énchyme rénal.
AL

jl

i

Des confrontations entre I'urographie et I’échogj}f

]

corrélation entre les données de I'urographie et celleg
hydronéphroses ( 2 ) I'échographie est trés performante p

-:("phie trouvent une parfaite
lde I'échographie; pour les

our la mise en évidence et la

1

localisation des tumeurs bilharziennes ( 5) -
il !
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Il. METHODOLOGIE 1|
MATERIELS ET METHODES -l
i

il
A) Zones d’études: 'étude a été menée dans lesiizo

l
du Plateau Dogon. Elles sont toutes dans le sahel situées ::lll
autre et constituant les principales zones d'intervention}; g i

m

'r

i

nes de I'Office du Niger et
‘a environ 700 km l'une de

1
I
i

Programme National de lutte contre la Schlstosom ase (PNLCS) dépuis 1982.

l!‘

il
1) Plateau Dogon : Le Plateau Dogon est situé c“ja

pays dans la région de Mopti. C'est une zone rocheuse
des puits.

I

Pour cette raison la population va fortement utilisr

wll]
[} K
wil{l[ 1

4

ns la partie Est Central du

lot il est difficile de creuser
bl

!

:-Lles eaux de ruissellement
{

lorsque les puits n’existent pas. L’emplacement spect%ﬂ:’hlaire de ces villages au

sommet ou au pied des falaises, la richesse sociale,
religieuses font de cette région un des lieux les plus fasg

Mali. A

i
il

1
Le village d'étude : Koundougou est situé a B

210.000 habitants. La communauté Dogon homogéné‘“
culture de mil et du maraichage. Traditionnellement, Ile
petites parcelles de terre sur le sommet des rochers. Eh
construction de petits barrages. Depuis ;plusieurs

0

|
culturelle et les croyances

inants pour le tourisme au
|

1
ndiagara, un cercle avec

jvit essentiellement de la
|‘populanon aménage, de
1[970 la GTZ a entrepris la
\agences internationales

comprenant le PNUD et 'UNICEF, les organisations n
intervenues pour construire de nombreux petits barrages p

‘i\
I
o

Dans une publication du PNLCS en 1990, pluei.
|\

réalisés. Ce qui augmente considérablement la culture

n gouvernementales sont

)‘ur la communauté Dogon.

'de 100 barrages étaient
des produits maraichers.

o
Quelques temps aprés de nombreux escargots: Bilinus (131 truncatus, B globosus, B
forskali') et Biomphalaria pfeifferi furent trouvés dans leauf;,d%as barrages.

.
1
He (il

2) Office du Niger : L'0ffice du Niger est une vastéf‘ “

Nord Ouest du delta intérieur. C'est un grand projet de c

Mali. Inspiré par le Gésira de Soudan il fut crée sous le regl

18 ‘

I

zone d'irrigation située au
,veloppement agricole au
"ne colonial en 1934.

[‘

|

i
\



>

wh

a.)La pré enquéte: il

L’objectif initial trés ambitieux était Virrigation ‘a“l‘ 960.000 hectares afin de
produire suffisamment de coton pour l'industrie franga‘ se de textile; mais aussi de
denrées alimentaires pour tout I'Afrique de 'Ouest frangahse Les objectifs ont changé
dépuis I'indépendance en 1960. Les principales reooltﬁf ‘aUJourd hui sont le riz, et la
canne a sucre.

A
i
ST
(s

|
Al

i
Les villages d’études sont Nara et ND11 dans Ie e,| rcle de Niono. La population

du cercle est de 270.000 habitants vivants dans des vnII ‘ges dispersés sur une vaste
3

terre et entourés de canaux d'irrigation. l\

|
Ici la communauté est plutot hétérogene avec unl)\illuelange d’ethnies composées
olé, Bozo, Dogon et Maure

de Bamanan, Sénoufo, Minianka, Peulh, Mossi, Sara»kJ
venant de différentes parties du Soudan Frangais. AlnsH‘ces populations détenaient
des terres par contrats et ont prit le nom de “ colons ™ Jes conditions d'utilisations

des terres étaient imposeées, comportant 'alternance de; ou\xlture de riz et de coton. Les

habitants vivent presque exclusivement de la culture deV fiz (2 récoltes par an). Entre

les saisons de riz, les légumes sont cultivés surtout par Ieé femmes.
i

lle h"
L’utilisation de canaux d’irrigation fut étendue &k ldiautres activités. Les deux

il
espéces S heamatobium et S mansoni sont fortement endémiques dans ces zones

[o) “\ ‘
avec une prevalence qui dépasse le plus souvent 60 %.i "“‘ :i
il
B) TYPE D’ETUDE ET POPULATION {;kg, j

1

\
i
i |
H i

I
‘ (i

Il s'agit d’'une étude de cohorte . La population d:“\e.tude était constituée par les
enfants qui étaient &gés de 02 & 14 ans en 1991 et q’. f'ont regu un traitement au
praziquantel aprés un examen parasitologique de, \ urines et

echographique du tractus urinaire en1991 et 1995. il

un examen

C) PLAN DETUDE i

19
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4Iii
|
b

|

| s’agissait d’aller dans les 3 villages: Koundougc;fu (Bandiagara) et Nara-ND11
(Office du Niger) pour prendre contact avec la populati;‘p{n. Le but de ce passage était
d’informer les villageois et d’obtenir leur accord sur la prochaine venue de I'equipe;
de retenir avec eux la date de 'enquéte, et de recueil!ilr les données sur le statut de
présence des enfants .Nous avons ainsi procédé a un appel par famille de toutes les
personnes enregistrées dépuis 1991 4gées de 02-14 ans et quien 1998 ont 9 a 21
ans. Ce qui nous a permis de connaitre [e hombre des;!pr.esents, le nombre de ceux
qui sont absents pour une courte période, de ceux qui gont absents pour une longue
période et de ceux qui sont décédés entre 91 - 97. §

|

Ces données nous ont permis de connaitre la taille de I'échantillon, d’évaluer le
volume de travail , le temps de séjour et tous les matern‘els nécessaires pour réaliser
'enquéte proprement dite: ! :

b.) Enquéte Proprement dite:

Elle a duré 10 jours du 23 Février au 03 Mars 1998. Elle a été réalisée par la
méme équipe qui avait effectué les enquétes de 1991.
Elle a commencé & Koundougou au Plateau Doéon pour terminer a Nara et
ND11 dans la zone de I'Office du Niger.
!
, 1
Les méthodes étaient les mémes dans les 3 villages.
|
La population était préalablement informée la veille sur tous les détails du
déroulement de I'enquéte et I'opinion de tout un chacun é,:f(ait pris en compte.
.!.
L'équipe tenait deux fiches : la fiche échographie et celle de la parasitologie.
Chaque fiche portait le numéro de famille le num',éro de l'individu, les noms,
prénoms; age et sexe conformément aux enregistrements'de 1991 et ceci par village.



- Examen échographique :

L’échographie était réalisée sur le terrain (dans un‘e; chambre aménagée
a cet effet) par un spécialiste malien Professeur Hamar Ali‘ilassane TRAORE le Docteur
Mamadou S TRAORE et moi méme sans une qcb'hnaissance des résultats
parasitologiques. i

L’échographe était un portable de haute qualltend;e type SSD-500 (Hellige -
Aloka, Freiburg Germany) équipé de 3,5 MegaHertz, d une sonde convexe et d'un
transduceur.

r i

Les images furent réalisées par une Mitsubishi P 6|§ E thermal printer.
i

45.
[

L’Echographie a porté sur la vessie, les uretéres et le parenchyme renal.
Du sirop de tamarin était donné & boire aux individus afin..qi"avoir la vessie pleine pour
I'examen "i\
0
L'atteinte vésicale observée & I'échographie était repartie en anomalie vésicale
et Iésion vésicale. L’anomalie vésicale regropupait Iepalsl5|ssement forme anormale

et irrégularité. l\\
|1

La lésion vésicale comprenait les polypes et les masses.

- Examen d’urine |I$'LL
|5
L’examen parasitologique des urines était réalisé par I’équipe du Programme
schistosomiase de 'INRSP utilisant les techniques suwa,rgtes . un récipient plastique
de 50 ml avec des étiquettes portant le numéro individuell;lfétait distribué le matin entre
7 heures .a 10 heures a tous les individus pour recueillir Iewls urines.

Les urines étaient testées d’abord aux bandelettes a la recherche d’hématurie,
puis 10 ml étaient aspirées a l'aide d’une seringue flltrees a travers un papier
nucleopore de 13 mm dans un porte-filtre. Le filire était ensune retiré du porte-filtre,

colorées a la ninhydrine et laissé seché. La lecture etalt falte immediatement sur le
terrain.

21
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i
La réaction aux bandelettes était notée et les ,E

i
comme negatifs sila réaction était negative et positifs si la

o

ou 3 croix; s'il y avait des traces d’hemoglobines ou prese
)

|

SS

15

- Examen microscopique a l'examen direct aprﬁe
o
Les résultats de la parasitologie étaient portés ér
d'urine. Il était demandé a tout individu trouvé négatif aulp
deuxieme échantillon d'urine. 2 ]!?.
Rl
Aprés les examens, tous les individus trouvés

- praziquantel a la dose de 40 mg/kg en prise unique.

Traitement des données:

. . i ]
Les données collectées ont été saisies et analysées

Al

Jsultats ont été considerés
réaction était positive a 1, 2,
nce de reticulocytes.

'filtration

nombre d'oeufs par 10 ml
remier examen de fournir un

s||positifs étaient traités au

a l'ordinateur en utilisant e

logiciel EPI-INFO.

Lol

bl

: ‘3;1,”
' i

Ce programme a permis de produire des tabul

atlons de fréquence, des

tableaux croisés et des tests de X? pour comparer les proportlons

l]l!
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IV. RESULTATS

1
1) Répartition de la population d’étude en 199I§

et par zone.

Le tableau 1 montre la repartition de la populatl

d’dge sexe et zone.

Elle était composée de 413 personnes dont 31 (D"de

-0
B i ':
P

par tranche d’age, sexe

';tudiée en 1995 par tranche

I'Office du Niger et 103 du

Plateau Dogon. 146 soit 35,3 % des personnes enquets lills en 1995 étaient agées de
9 a 12 ans; 151 soit 36,6 % de 13 a 16 ans et 116| 2I 3 % de 17 a 21 ans) ; 214
personnes de sexes masculin et 199 de sexe feminin so"til 1.n ratio de 1,07.
{" Il
Tableau 1: Repartmon de la population d’étude en 19§9'5!, par tranche d'age,
sexe et par zone. | !! -4‘ &
Office du Niger ‘PPlasteau Dogon
Sexe Masculin Féminin Masculih";*' - Féminin Total
Ages "': :;
9-12 56 42 o3 il 25 146
13 -16 68 52 15 ol 16 151
17- 21 43 49 9 Ul 18 116
Total 167 143 a7 Ml 56 413
R
»Ju, |
l’|li‘.-’ ;
el
e
el
.]IJ}‘ :
g
i il | !
t«li ]H i
2
s
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e
el
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)

2 ) Répartion de la population d’étude dans la zone deT}l’Office

du Niger par tranche d’age et présence en 1995:.
\i /‘

Comme le montre le tableau 2 dans la zone de I'Office du ng"er,

sur les 310 individus recensés en 1995, 238 (soit 76,8 % ) etéllc-*ljrﬁt présents
en 1998 et ont été examinés. g;l '
Sur les 53 absents de longue durée, 23 soit 43,4 % représentléient les
individus 4gés de 17 a 21 ans. Par ailleurs sur les 5 deces, S:e?’fauent

B

']

N

agés de 17 4 21 ans. ! j
i
Tableau 2 : Répartion de la population d'étude dans la zonri—,;\;.'jé I'Office
du Niger par tranche d’adge et présence en 1995 [4,; |
Présence Présent Absent Absent b't:écede Total
Age Courte Longue 4/' =
Durée Durée B
9-12 85 00 12 B 98
13 -16 99 2 18 S 120
17 -21 54 12 23 RIE 92
Total 238 14 53 il s 310
B
o]
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p)

ton)

i

3 ) Répartition de la population d’étude dans la zone/
par tranche d’age et présence en 1995:_

O=T "%

Dans le Plateau Dogon, selon le tableau 3 sur les 1
1995 et qui ont été enquétés en 1998; 67 ( soit 65% ) étaien
la préenquéte 3 étaient absents pour une courte durée 29 pe

e

QD=
s

décédés.

Parmi les absents de longue durée 41,3% étai
personnes &gées de 17 & 21 ans parties a 'exode. t’

|
Tableau : 3 Répartition de la population d’étude dans la ztlp

tranche d’age et présence en 1995

B e

)

I
|

N

du Plateau Dogon
|

‘iindividus recensés en

présents au moment de
niune longue durée et 4

représentés par les

[,

I
|
!
|

ajdu Plateau Dogon par

1

Présence| Présent Absent Absent Dé".fédés Total
Age courte longue : f
durée durée il
9-12 38 1 8 Vil 48
13 -16 19 1 9 o 31
17 -21 10 1 12 il 24
Total 67 3 29 illla 103
i

o
1%
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4) Prévalence de la bilharziose urinaire par viI“' e etpar tranche d’age:_

Dans ce tableau, le taux de prévalence le pl elevé est observé a Nara

(89,8%) et le plus faible & Koundougou (56,9 %). La t# nche d’age la moins affectée

est constituée par des personnes dgées de 17 a 21 ans‘v Pour les deux autres groupes
le taux de prévalence est significativement plus élevé ch‘ez‘ les 13-16 ans que chez les

9-12 ans & ND-11 ( p = 0,012 selon les tests de Fisher )‘ ’) |

w\

| .
A Nara et Koundougou il n’y a pas de d|fferenué significative entre les deux

groupes d’age ( p = 0,69 et 0,23 respectivement ). i

)
4

Ay

Tableau 4 : Prévalence de la bilharziose urinaire par v Ildge et par tranche d’age

il

o]

Age 9 -12 13 -16 17 19 Examinés (%)
Village it
ND 11 44 (750)  36(77,8) 1 101 (67,3 )
Nara 41(951) 63(92,1) ( 137 (89,8)
Koundougou 38 (658) 19(47.4) ‘ 67 (56,9 )
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5) Prévalence de l'infection et de la morbidité
zone de I'Office du Niger et du Plateau D

Nous constatons dans les 3 villages que par

i l

I

/ i
F

tranche d’age dans la
on:

les signes de morbidité la

microhematurie a le taux de prévalence le plus élevé, r als il est toujours inférieur au

taux de prévalence de linfection. On peut noter que les ;\‘/i
qui ont les forts taux d’infection ont les plus forts taux de|

Les taux de prévalence de Vlinfection et c, ux de
significativement les plus faibles chez les personnes ag e

a NARA.

Quant 4 Koundougou le taux de prevalenq
significativement différent entre les différents groupes d’a

:
\
| |

, Iages ou les groupes d’age
I e s .
! prevalence de I'’hématurie.

-N—

la morbidité sont
de 17 a 21 ansa ND11 et

mde l'infection n’est pas

ge: X2 = 2,93 p = 0,69. On

observe cependant que le taux de fort excréteur est le p|l‘JS elévé chez les enfants de 9

a 12 ans. et le taux de prévalence des signes de morbm
individus de 17 & 21 ans. Chez ces derniers il n’a été ob
a types de polype ou masse dans aucun village.

.(;ﬂ' J 7

Tableau 5 : Prévalence de I'infection et de la morbidi}tlé'v

village de ND11

I

1

l

\‘.
I

||

ité les plus faibles chez les

§$rvé aucune lésion vésicale

'
|
!

ﬁar tranche d’age dans le

)

Infection & Lésion | 9 -12 13 16 | 170121 | Examinés (%)
Infection 44 (75,0) | 36(77.8) | 21 (335 101 (67,3)
Fort excréteur 44(9,1) | 36(83) | 21100 101(6,9)
Microhematurie 40 (60,0) | 33(51,5) | 19 (28la) 92 (50,0)
Anomalie vésicale 44 (9,1) 6(167) | 21 (4l 101 (10,9)
Lésion vésicale 44 9,1) | 36(11,1) | 21 (0.0) 101 (7,9)
Dilatation_del'uretére | 44 (11,4) | 36 (11,1) | 21 (0,0) 101 (8,9)
Dilatation du Bassinet | 44 (15,9) | 36(83) | 21 (14]3) 101 (12,9)

T

il

il

i
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Tableau 8 : Tableau détaillé des anomalieél-'e
J

fonction de la tranche d’age

Nous constatons dans ce tableau que les taux
anomalies vesicales sont faibles chez les individus agés

lésions vesicales en

Q_V
@
o
b
[N
<
o
o
3
0
o
o
o
)
-
@,
o
>
w
@
—

e 17 a21 ans

Anomalie
vésicale

Ages

9 -12

—|F—==W
=0

Li 16

17 - 21

Epaississement

123 (12,2)

—_ —L‘
e P
i

7(12,8)

63 (1,6)

Forme anormale

123 (4,1)

i
|

el Y

(2,6)

64 (0,0)

Irregularité vesicale

123 (24,4)

—_—

64 (1,6)

Lésion
vésicale

Masse

123 (17,9)

—

64 (0,0)

Polype

123 (6,5)

64 (0,0)

29




<

o
On remarque que le taux de conversion de |’infecti<§‘fr|1;‘est toujours supérieur ou
égal a 50%. C’est donc dire que dans chaque groupe d’dge 50% au moins des
individus qui n'étaient pas infectés en 1995 se sont infectés avant 1998.Ce taux est
neamoins le plus élevé chez les enfants de 13 a 16 ans -e{ c’est seulement chez ce
groupe qu'il y a des individus ( 10% ) qui n’étaient pas inféctés en 1995 et qui sont
devenus des forts excréteurs en 1998. '

Les taux de conversion de dilatation des uretéres et du bassinet sont les plus
élevés chez les enfants de 9 a4 12 ans. b

Les taux de réversion des signes de morbidité sont toujours supérieurs a 50%.

C’est-a-dire plus de 50% des individus qui avéient des lésions en 1995
(anomalie ou Iésion vésicale, dilatation des uretéres ou du bassinet ) ont vu leurs
Iésions regressées et disparaitre en trois ans; ces taux sont les plus élevés chez les
17 a 21 ans. (

Tableau 9 : Evolution de I'infection et de la morbidité entre 1995 et 1998 chez les
individus &gés de 9 & 12 ans dans les trois villages |

Infection et Lésion | Examinés 95 98 Cjonversion Réversion
Infection 88 91,8 78,8 57,1 19,2
Fort excréteur . 88 41,2 20,6 0,00 28,8
Microhematurie . 88 81,8 | 580 | - 438 38,9
Anomalie Vésicale 91 38,8 21,0 13,8 67,5
Lésion Vésicale 91 40,00 18,1 9,5 69,00
Dilatation de L'Uretére 91 17,1 21,0 18,4 66,7
Dilatation du Bassinet 91 24.8 26,7 | . 27,8 76,9
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Tableau 10 : Evolution de linfection et de la morbidite entrc{a 1995 et 1998

chez les individus &gés de 13 a 16 ans

E\fection et Lésion | Examinés | 95 | 98 | Conversion | Réversion
' infection 80 90,5 | 82,4 71,4 16,4
Fort excréteur 80 221 (17,9 10,00 38,1
Microhematurie 75 82,7 | 56,0 38,5 40,3
Anomalie Vésicale 79 24,7 | 21,5 18,6 69,6
Lésion vésicale 79 272 | 10,9 75 80,00
Dilatation de L’Uretére 79 17,6 | 15,4 12,00 68,8
Dilatation du Bassinet 79 33,7 | 19,6 19,7 80,6

Tableau 11 : Evolution de l'infection et de la morbidité "é,‘rj‘tre 1995 et 1998 chez les

individus 4gés de 17 a 21 ans dans les trois villages

i~ } Infection et Lésion |Examinés| 95 98 | Conversion| Réversion
¢ |infection 41 846 | 66,7 | 50,0 30,3
v Fort excréteur 41 79| 16] .00 20,0
Microhematurie 39 59,0 | 46,2 18,8 34,8
Anomalie Vésicale 39 7,9 8,5 3,7 100,0
Lésion Vésicale 39 34| 00| 00 100,0
Dilatation de L'uretére 39 51| 34| 37 100,0
Dilatation du Bassinet 39 85 | 11,9 57 79,2
i
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Le but principal de notre étude était d’évaluer la morbidité due a la bilharziose
urinaire trois ans aprés traitement au praziqueantel dans |d zone de I'Office du Niger
et du Plateau Dogon chez les enfants qui.avaient été exa:t,jnjwinés et traités en 1991 et

1995, |

V. Commentaires et Discussions :

. . e ’ 2
Nous tenterons de faire une comparaison de nos résultats avec ceux d’'études
Fa . . e s . ] i ;. y .
antérieures effectuées dans les différentes régions, de la sous région et de I'Afrique.
o

1) Caractéristiques de [I’échantillon : O

Notre étude était une étude de cohorte. La populati':orp d’étude est composée de

413 personnes dont 310 de I'Office du Niger et 103 du Plateau Dogon. 146 soit 35,3%

des personnes enquétées en 1995 étaient 4gées de 9 a 12!ans, 151 soit 36,6% de 13

al16ans et 116 ( 28% ) de 17a 21 ans; 214 personnes de sexe masculin soit un ratio
de 1,07. ' ‘
|

Dans la zone de I'Office du Niger sur les 310 individus recensés en 1995, 238

(soit 76,8% ) étaient présents en 1998 et ont été examinééi.ISur 53 absents de longue

durée, 23 soit 43,4% représentaient les individus agés deiA1}:7 a 21 ans. Par ailleurs sur

les 5 décédés 3 étaient agés de 17 & 21 ans. Un Questionnaire adressé aux parents

sur les circonstances de decés n’a pas permi d’ attribuer cés deces a la bilharziose.

B

Dans le Plateau Dogon, sur les 103 individus reoekli§és en 1995, 67 ( 65% ) ont

été enquétés en 1998; 3 étaient absents pour une cour'[e duree 29 pour une longue
durée et 4 décédés.

Parmi les absents de longue durée, 41,3% étaient représentés par les
personnes agées de 17 a 21 ans certainement a cause d‘e I'exode.La grande mobilité
des populations au MALI et le caractére longitudinal de Ietude qui s’est étendu sur 7

ans explique cette perte de 23,2% de la population a IOfflce et 35% au Plateau
Dogon

oo
oo
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2 ) Prévalence de l'infection et de la morbidité :

Le Programme National de lutte contre la schistoso |Fmase depuis 1982 s’efforce
de réduire la prévalence de l'infection a un niveau tel que |la bilharziose ne constitue
plus un probleme de santé publique.

|

Ce niveau a été arbitrairement fixé a une prévalen |e de 20% pour I'ensemble
\
u

des infections et & 5% pour les infections sévéres ( 50 oeufs par 10 ml d’urine ou plus
|
de 100 oeufs par gramme de selle ). |
y
a
|
I
A

ns une communauté pour

|
I
I
Ceci correspond au niveau minimum de morbidité id
bénéficier d’'une intervention active. ;
|

Récemment lors d’une Conférence sur la schlstosomlase, il était question

d’échanger des idées concernant le contrdle de la transmiéLsion et de la morbidité. Les
responsables des Programmes de lutte contre la bilharziolsé au MALI comme dans les
autres pays endémiques et ceux d’autres pays endemlques ont comme probleme de
définir le type et le niveau de morbidité qu’ils ont besoin de contrdler.

L'introduction de I'échographie dans les études de|communauté a permis de
combler beaucoup de lacunes dans I'évaluation de I’a morbidité relative a la
schistosomiase car non invasive et peu couteuse( 15).

!
Notre étude permet d’évaluer la morbidité due 8:. ‘Ia schistosomiase urinaire
mais aussi d’établir une relation entre cette morbidité et l’_gnfection.
Elle montre que la prévalence de la bilharziose urinaire est surtout élevée dans

la zone de I'Office du Niger avec un taux de 90,4% & Nara et 72,8% a ND-11.

|
Elle n'était pas négligeable dans le Plateau Dogon ,( 56,9% ).

|
I
I
Cette prévalence de linfection est supeneure| L celle de Missabougou

!

(respectivement 73,3% pour notre étude et 65,7% pour Ietl|,|de de Missabougou).
i
|
|
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Quant a Koundougou le taux de préva|ence§de linfection n’est pas
significavement différent entre les différents groupes d’ages: X* =2,93.

Nous pouvons constater aussi que le taux de fort excreteur est plus élévé chez
les enfants agés de 9 a 12 ans mais plus faibles chezf les individus de 17 a 21
ans.Chez ce derniers , il n’a été observé aucune lésion vesicale a type de polype ou.
de masse dans aucun village

Dans I’ ensemble, I’ anomalie vesicale ( a type d’ épaississement, de forme
anormale ou d’irregularité ) et les lesions vesicales ( a type de masse ou de polype )
ont été rarement observées.

Les taux de prévalence de [infection et ceux de la morbidité sont
significativement les plus faibles chez les 4gées de17 & 21 ans a4 ND-11 et & Nara

~ L’étude nous montre que les bandelettes comparativement & la filtration sont
trés sensibles mais assez spécifiques pour la detection des fortes infections. Ce test
peut étre utilisé dans des zones endémiques non dotées d’échographe pour le
diagnostic précoce de ces infections. |

Pour la détection des signes de morbidité, les bandelettes sont toujours moins
sensibles mais toujours plus spécifiques. Par ailleurs,la sensibilité des bandelettes

aussi bien que celle de la filtration augmente en fonction de la grade dilatation de
Iuretére et du bassinet. . |

Comparons maintenant notre étude a celle de 1995 réalisée dans les méme
villages. Nous remarquons que le taux de conversion de linfection est toujours
superieur ou égal a 50%. C’est donc dire que dans Chéque groupe d’'age, 50% au
moins des individus qui n'étaient pas infectés en 1995 se sont infectés avant 1998. Ce
taux est neamoins éiévé chez les individus de 13-16 ans et c’est seulement chez ce
groupe qu’il ya des des individus (10% ) qui n'étaient pas infectés en 1995 et qui sont
devenu des forts excreteurs en 1998.

Les taux de conversion des dilatations des uretéres et du bassinet sont les plus
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Notre satisfaction réside du fait d’avoir pu mettre au point un document qui

reflete & un certain degreé le niveau et la rapidité d’infection de la bilharziose urinaire.
|

Notre inquiétude réside du fait que si les séénces de traitement ne se

multiplient pas dans les zones endémiques, cette maladie fera beaucoup de victimes
par sa morbidité. !
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VIIl. ANNEXES
NOM : DIALLO PRENOM : Samba
ANNEE SCOLAIRE : 1988-1999 -

PAYS D’ORIGINE : MALI

|
oo

LIEU DE DEPOT : BIBLIOTHEQUE DE LA FACULTE
DE MEDECINE DE LA PHARMAGIE
ET ¥
D’ODONTO STOMATOLOGIE |
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MORBIDITE ~ ECHOGRAPHIQUE

DUE

A LA BILHARZIOSE URINAIRE
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RESUME

La fréquence de la morbidité due & Schistosoma Haematob/um a été évaluée
de Février 2 Mars 1998 chez 413 individus 4gés de 9 a 21 ans trois ans apres
traitement au Praziquentel dans la zone de I'Office du Niger et du Plateau Dogon.

Le taux de prévalence de la bilharziose urinaire le plus éléve a été observe
dans la zone de I'Office du Niger ( Nara ) avec 90,4% d’infection et le plus faible dans
lePlateau Dogon avec 56,9%.

Les Iésions ont été échographiées dans 286 cas dont 141cas d'atteinte
vesicale, 71 cas d’hydronéphrose, 58 cas de dilatation des uretéres.

Nous avions par ordre de fréquence les uropathles suivantes: Un
épaississement de |la paroi, une irregularité de la par0| presence de masse et de
polype. !

Le taux de prévalence de I'infcetion était le plus eleve chez les individus agés
de 9 4 12 ans et le plus faible chez les 17 - 21 ans. [ :
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SERMENT D’ HIPPOCRATE
En présence des maitres de cette faculté, de me“s"Ej chers condisciples, devant
l'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure au nom de I’ Btre supréme,d’étre fidéle aux
lois de I'honneur et de la probité dans 'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’ e)éigerait Jjamais un salaire au
dessus de mon travail, fje ne participerai & aucun partage clandestin d'honoraires.

b
Admis a l'interieur des maisons, mes yeux ne verrons pas ce qui se passe, ma
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les

moeurs , ni a favoriser le crime.

Qo
L] 3 Ve » l. . I3
Je ne permettrai pas que les considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dé.% la conception.

[

i
1

Méme sous la menace, je n'admetrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I'humanité. :

Respectueux et reconnaissant envers mes ma/tres Je rendrai a leurs, enfants
linstruction que j’ai regu de leur pére
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle 4 mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobe et méprisé si j'y manque. ., '
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FICHE PARASITO: ENQUETE MORBIDITE/ECHOGRAPHIE
INSTITUT NATIONAL DE RECHERCHE EN SANTE PUBLIQUE -INRSP
: - VILLAGE N° . VILLAGE Y )
~NOM DU CHEF~ DE FAMILLE : N°F.:XMILLE . DATE_____PROFESSION -
N - . - : -
_Ind ~ Nom & Prenom Sexe | Age P}'es . 1er Exameén -~ 2eme Examen Poids
N ' Hea | Prot E SH | Hea | Prot | SH B
Présence: 1=Présent , 2=Absent courte ”durée>,

3=Absent longue durée , 4=Décédé



ENQUETE MORBIDITE1998 |
FICHE,ECHOGRAPHIE
Village. .o N Date...cvivieiiiiiiii e,
Chef de Famille....c.oevienricreninececeiinenreesneesesinenns N° Famille....ooeveveriiiviiiiiiiien
Nom
Prenom
N° VAR AV VA SR A A VA A AN A VA A

| Age L7 L/ _/ VA — L[/
Sexe /l__/ L/ /l___/ l__/
VESSIE !

Forme ‘ L/ L/ L/ L/
Epaisseur Paroi VYA VAR Y VYR L/ )

| Irrégularité YA/ L/ /" L/

' | Masses L/ L/ L/ L/
Nombre polypes [ [ ] L/ ) L L ] YA —
Localisation . ‘ ' i
Suspicion malignité L/ L/ L/ | L__/
Calcification lumiére ves- |/ / /] 7" L __/
Calcul intravessical /L __/ L/ l___/ l__/
L{RETERE ' '

[BROIT : , :

Qrade dilatation L/ {L— i/ L/
Diamétre retrovessical L[/ L1/ L_/___/ L/ 7
GAUCHE , ' |

Grade dilatation L/ L__/ L__/ L/
Diametre retrovessical . |/ [/ __/ L[ __/ LL-_ [/ __/
REIN -’ , '

DROQIT -l ,

Grade dilatation L/ yAY, 1 ;/ L/
Profondeur Bassinet A A S VAR A ;_/___/ L[ __/
Presence fibrose AR L/ L/ L/
Epaisseur parenchyme [ [ ] YA ;[___ YA
Longueur rein VA Y VR S VAR VR S S B VS A
GAUCHE . :

Grade dilatation. L/ S VA L __/ Y

| Profondeur Bassinet [ [ __/ [ [ ___/ L L/ L[ __/
Presence fibrose L/ S VAR AL/ L/
Epaisseur parenchyme [ [/ L/ o/ L[ __/ L [ __/
Longueur rein A A Sy S VA A A S VA L ARV,
AUTRES : -

&y WP

PROGRAMME NATIONAL DE LU'ITE CONTRE LES SCHISTOSOMIASES

Sexe : Masculin =1 ; Fémim‘n =2.

Forme Vessie : Rectangulaire = 0 ; Arrondi =1 .

Irrégularité Vessie : Absence = 0 ; localisée = 1 ; Diffuse = 2

Ureteére : Grade dilatation: 0,1, 2.
Rein : Grade dilatation:0=0;1=1;2+3=2:4+5=3.

j,"&\ -é,\‘

Autres : Absence = 0 ; Presence =1 ..




