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INTRODUCTION



La schistomose urinaire constitue un probléme de sa?té
publique au MALI bien que des progrés importants aient ete
réalisés dans son diagnostic et dans son traitement.

Maladie endémique dans notre pays, elle constitue 1l'une des
principales causes d'infirmité et parfois de morbidité précoce
dans la population active. Sa prévalence varie fortement de 0 %
a plus de 90 % selon les différentes localités du Mali (27, 28,

39, 47, 57).

La lutte contre le sous-développement, les grands travaux
en particulier (constructions de barrages, constructions de
canaux d'irrigation) en augmentent la fréquence, ce qui n'est pas
sans causer de problémes en raison du colt élevé et des résultats
aléatoires des mesures prophylactiques.

Au Mali, 1'approche épidémiologique de la maladie (suivi et
contrdle) est du ressort de 1'I.N.R.S.P. (Institut National de
Recherche en Santé Publique) qui, en collaboration avec un groupe
de recherche allemand, la G.T.Z., a travers le programme national
de lutte contre la schistosomiase a mis sur pied des stratégies
de contrdle.

C'est surtout par ses complications que la bilharziose uro-
génitale représente une menace grave pour la santé publique.

La prise en charge du malade depuis 1'établissement du
diagnostic jusqu'au traitement d'une part, la baisse de 1la
productivité engendrée par 1'invalidité dont elle est responsable
parmi les populations actives d'autre part, font de cette maladie
un fléau socio-économique important pour les pays en voie de
développement.

Le diagnostic des lésions séquellaires du tractus urinaire
reposait jusqu'a ces derniéres années sur 1'urographie intravei-
neuse (U.I.V.), la cystoscopie et les examens anatomo-pathologi-
ques.

L'échographie est tout a fait adaptée pour objectiver ces
lésions (16). Au cours de ces deux derniéres décennies, avec
1'avénement de 1'ultrasonographie, les aspects échographiques des
lésions bilharziennes furent décrits par un certain nombre
d'auteurs. Parmi les nombreux travaux effectués sur le sujet, on
peut citer :

- Au niveau de la sous région ouest africaine
1. Au Mali

Plusieurs travaux, notamment des théses se sont
rapportées a la bilharziose uro-génitale. Dans ces théses, 1l'on
a surtout insisté sur les aspects épidémiologiques, cliniques et
thérapeutiques de la maladie (3, 14, 18, 27, 28, 29, 30, 38, 39,
40, 47, 50).



En 1991, une équipe de chercheurs allemands et maliens ont
fait des travaux se rapportant & 1l'aspect échographique des lésions
bilharziennes. Les enquétes se sont déroulées dans les guatriéme et
cinquiéme régions.

2. Au Niger

HEURTIER Y. et al. (36) dans une enquéte réalisée dans trois
villages nigériens situés sur le fleuve Niger, entre décembre 1984 et
juin 1985 ont trouvé que 1l'ultrasonographie est une technique sire et
non invasive de retrouver et d'apprécier la sévérité des 1lésions
bilharziennes du tractus urinaire.

Une autre étude a été faite par ces mémes auteurs en 1986 sur
304 sujets bilharziens parasitologiquement prouvés. Les différentes
lésions du tractus urinaire retrouvées par échographie ont é&té
classifiées selon leur fréquence (41).

LAMOTHE F. et al. ont étudié les relations existant entre les
lésions vésicales observées & 1l'échographie et les désordres cystosco-
piques en 1986. Les travaux ont concerné 27 sujets résidant a Daikana,
village situé & proximité d'un périmétre irrigué, ou la bilharziose
sévit a l'état hyperendémique. Ils sont parvenus a la conclusion que
1'échographie est un excellent moyen d'exploration vésicale et qu'elle
se compare favorablement & la cystoscopie pour 1l'étude des lésions
vésicales (42).

- En Afrique centrale :
1. Au Cameroun

Une étude par échographie menée par GONSU F.et. al. & Barombi
Koto, chez les enfants porteurs chroniques d'oeufs de Schistosoma
haematobium a permis une classification des différentes complications
de cette pathologie (34).

Des travaux similaires furent menés en 1987 dans le foyer des
lacs Barombi par MOYON S. et al. (44).

2. Au Congo

DITRICH M. et al. a partir d'une étude réalisée sur 213
patients en 1985 (23) confirment les conclusions de DEGREMONT et al.
{16) selon laquelle 1l'ultrasonographie est un instrument pratique dans
le diagnostic des lésions dues a Schistosoma haematobium ; c'est une
technique sensible dans la détection des uropathies obstructives,
rapide, économique et sans effet secondaire.

Aucune étude sur 1l'appareil urinaire n'a encore été faite par
échographie en milieu hospitalier au Mali.

L'acquisition d'un échographe par notre hépital, 1'Hdpital
National du Point G. et la nécessité de réactualiser le sujet par des
nouvelles techniques d'imagerie afin d'apporter notre contribution nous
ont donné 1'occasion d'aborder 1'étude de



l'aspect échographique des complications de 1la bilharziose
urinaire.

Le but de cette étude est a partir de malades sélectionneés
sur des criteres radiologiques

1- de décrire 1les caractéristiques échographiques des
lésions uro-génitales de la bilharziose urinaire ;

2- d'évaluer la prévalence des lésions vésicales et rénales
en fonction de 1l'intensité de l'infestation mesurée par oviurie
et /ou par biopsie de la muqueuse rectale (B.M.R.) ;

3- d'évaluer 1'intérét éventuel de 1'échographie comme moyen
d'orientation pour 1la recherche des lésions néoplasiques ou
métaplasiques par cystoscopie et biopsie ;

4- de mettre en évidence 1'éventuelle notion de complémenta-
rité entre 1l'urographie intraveineuse et 1'échographie dans
l1'étude des complications wurinaires de 1la schistosomiase
urinaire.



GENERALITES



1- Définition :

Les bilharzioses ou schistosomiases sont des affections
parasitaires dues a des vers plats, des bilharzies ou schistoso-
mes, trématodes & sexe séparé, hématophages, vivant dans le
systéme circulatoire. Elles touchent plus de 300 millions
d'individus dans le monde ; presque tous les continents sont
frappés (46).

L'agent responsable de 1la bilharziose uro-génitale est
Schistosoma haematobium.

2-Rappel historique

Déja citée dans les papyrus d'Eber (1500 avant J.C.)
l'existence de la bilharziose uro-génitale a été établie par la
découverte d'oeufs calcifiés dans la vessie d'une momie égyp-
tienne de la Xv dynastie (plus de 1000 ans avant J.C.) (32).

Au moyen- age, les médecins arabes comme les chirurgiens de
Bonaparte ayant séjourné en Egypte parlent de "pissement de sang"
des caravaniers revenant de Tombouctou.

L'ére moderne de la bilharziose urinaire s'ocuvre en 1851
avec la découverte par THEODORE BILHARZ au Caire du parasite
responsable de la maladie dans les ramifications de la veine-
porte d'un jeune égyptien a KSAR EL AIN. Il fit sa description
et établit les rapports entre le parasite et 1l'hématurie (11).
Plus tard d'autres chercheurs dont SONSINO vont décrire les oeufs
de Schistosoma et, avec 1les différences de formes, noter
1l'existence de plusieurs espéces (11).

En 1915 LERPS identifie 1'héte intermédiaire. Il faut noter
gue déja en 1884, ZANCAROL évoguait pour la premiére fois la
pathologie urétérale de la bilharziose urinaire en rapportant
l'observation d'un uretére de la taille d'un intestin gréle.

En 1919, FAIRLEY évoque la tendance de 1la bilharziose
urinaire a provoquer une hydronéphrose précisée plus tard par
JULIEN VIEROZ (30).

La premiére exploration radiologique de la bilharziose
urinaire fut faite en 1913 par LOSTY. En 1917, avec DIAMANTIS ils
présentent un cas diagnostiqué par la radiographie grace aux
calcifications vésicales et urétérales (19).

En 1928, SMYRNIOTIS et AFFIFI font recours a 1l'urographie
intraveineuse dans l'examen du bilharzien urinaire (2, 52).

En 1937, VERMOTEEN publie les aspects urographiques de la
bilharziose uro-génitale (55).



De nombreux autres auteurs se sont intéressés a cette
pathologie & travers le monde. Nous citerons parmi eux

- HONEY et GELFAND en 1960 puis FORSYTH un peu plus
tard : ils se sont surtout intéressés aux séquelles de la maladie
(31)

- P. PENE et al. (53)

- CARAYON et COURBIL : ils se sont évertués a mettre
en évidence les lésions de complication de la maladie (9).

Plus récemment tous les aspects de ces complications ont été
étudiés par de nombreux spécialistes dont M. CH. DAUGE, CHATELAIN
et al. (30)

L'introduction de 1'échographie dans 1l'exploration para-
clinique a permis, de fagon trés récente, de décrire certains
aspects échographiques des 1lésions bilharziennes des voies
urinaires. Selon DOERHING et al. en 1985, HUNTER et al. en 1986,
BURKI et al. en 1986 l1'utilisation récente de 1'échographie dans
1l'étude de la morbidité de la bilharziose urinaire a permis de
prouver la fiabilité de cette technique (8, 26).

3~ Pathogénie :
3.1 - L'agent pathogéne

Le germe responsable de la bilharziose uro-génitale est
Schistosoma haematobium. C'est un vers plat de 1'ordre des
trématodes dont la femelle mesure 18-20 X 0,25 mm et le male 12-
14 mm (37).

Les oeufs sont relativement gros et pourvus d'éperon
polaire.

3.2 - L'hote définitif :

L'héte définitif et la source d'infestation est 1'homme
malade.

3.3 - Les hotes intermédiaires

Ce sont de nombreux mollusques des genres Bullinus et
Physopsis vivant dans les fleuves & courants lents, les eaux
stagnantes, les marécages (37)

3.4 - Contamination de 1'homme

Elle a lieu par pénétration trans-cutanée active des furco-
cercaires au cours des baignades, de lessivage, de lavage des
vaisselles, dans les eaux souillées par l'urine des bilharziens,
au cours de la récolte du riz, en marchant pieds nus sur 1l'herbe
ou sur le sol humide dans lesquels peuvent se trouver des larves
infestantes.

3.5 - Evolution de S. haematobium au sein de 1'orga-
nisme humain.



3.5.1 - Phases cutanée et invasive

Au cours de sa pénétration trans-cutanée, le schistosome
sous forme de furco-cercaire se débarrasse de sa gQueue DpoOur
devenir le schistosomule. La présence du schistosomule au niveau
de la peau détermine une réaction allergigue avec des signes
locaux et généralisés appelés "dermatite des nageurs" (érytheéme,
prurits, urticaires, hyperéosinophilie).

Une fois la barriére cutanée franchie, le parasite pénétre
dans la circulation sanguine, atteint le tronc-porte, passe dans
le foie, la veine cave inférieure, 1l'oreillette droite, le
ventricule droite, 1l'artére pulmonaire (avec possibilité de
provocation d'artérite pulmonaire) puis dans les poumons ou il
détermine 1le syndrome de LOEFFLER (toux séche, quinteuse,
s'accompagnant secondairement d'expectoration, infiltrats
pulmonaires labiles & la radiographie des poumons).

A partir des poumons, les germes passent dans le coeur
gauche, puis de nouveau se retrouvent dans la grande circulation
; seuls ceux dont le tropisme conduit dans les artéres mésentéri-
ques atteignent le systéme-porte.

C'est dans les ramifications de la veine-porte que vont se
produire 1la maturation et 1l'accouplement des vers. Devenus
adultes autour du 20e - 25e jour, les parasites accouplés se
mobilisent & contre - courant dans le systéme veineux-porte, vers
leur habitat d'élection. La ponte commence & partir du 60e jour.
Ils se dirigent ensuite vers les plexus veineux péri-vésicaux ;
ils atteignent les anastomoses porto-caves, hémorroidales
colonisant au passage les plexus péri-rectaux.

Dans les plexus veineux hypogastriques, péri-rectaux et
vésicaux, la ponte commence immédiatement. La migration a contre-
courant des vers s'achéve lorsque la lumiére vasculaire devenue
trop étroite les en empéche (12).

La période s'écoulant entre la pénétration du cercaire et
l'apparition des oeufs dans les urines dure entre 30 et 40 jours.

La phase invasive est souvent parfaitement inapparente.
Cependant, dans les infestations massives, chez le sujet

"neuf", il peut apparaitre vers la 3é semaine un certain nombre
de manifestations d'ordre toxique ou allergique (fiévre irrégu-
liére, céphalées, arthralgies, troubles digestifs, hépato-

splénomégalie modérée, manifestation cutanée ou pulmonaire,
légeére hyperéosinophilie).

3.5.2- Période d'état

Elle couvre la période allant du début de la ponte des oeufs
dans la vessie & leur émission dans les urines. Elle est marquée
essentiellement par 1'hématurie qui est quasi-constante et méme
inaugurale de la maladie.

L'hématurie est due au passage des oeufs a travers la
muqueuse hyperhémique vésicale, lui-méme favorisé par les
contractions vésicales et accentué par les exercices physiques,
le froid et la chaleur excessifs.
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La congestion et 1l'excitabilité engendrées toujours par la
présence de 1'oeuf se traduisent par la pollakiurie dans la phase
aigué de la maladie. Il faut préciser que la pollakiurie observée
a la phase avancée de la maladie est liée a la diminution de la
capacité vésicale a cause du processus sclérotique.

L'oedéme de la muqueuse et le spasme sphinctérien s'expri-
ment par la dysurie. Plus tard s'installe la phase des complica-
tions avec des atteintes génitales (prostatite, atteinte des
vésicules séminales et déférentielles), des douleurs périnéales
ou de type colique néphrétique. Puis, les symptdémes spécifiques
de la bilharziose et les éliminations ovulaires disparaissent :
c'est la phase séquellaire avec ses lésions variées regroupées
sous l'entité d'uropathie post-bilharzienne (12). Il s'agit de

- réduction de la capacité vésicale
- obstruction du col

- sténose urétérale

- reflux ou insuffisance rénale.

4- Physiopathologie des complications urinaires de la
schistosomiase uro-génitale

4.1 - Au niveau vésical

Les lésions vésicales s'installent selon un processus
comprenant quatre phases :

- La phase congestive et granuleuse
- La phase d'ulcération,

- La phase de sclérose,

- La phase d'hyperplasie

4.1.1 - La phase congestive et granuleuse

A ce stade, les petits vaisseaux sous-muqueux sont obstrués
par les oeufs, entralinant l'apparition de zones de congestions
(papules) sur la muqueuse. Au centre de ces papules, feront
saillie des petits nodules (amas d'oeufs) de teinte rouge d'abord
puis blanc-brillant.

4.1.2 - La phase d'ulcération
La mugueuse désormais mal irriguée a cause des obstructions
veineuses s'ulcére par la chute de 1'épithélium. Le chorion alors
mis & découvert présente des amas blanchatres (oeufs) cernés
d'une auréole rouge.
4.1.3 - La phase de sclérose
Les ‘fibres conjonctives proliférent et englobent les oeufs
qui se transforment en une masse hyaline dure pouvant se
calcifier.

4.1.4 - La phase d'hyperplasie
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La mugqueuse vésicale peut réagir par un processus proliféra-
tif ; on assiste alors & la formation de véritables polypes
isolés ou diffus. Ces différentes lésions font de la maladie
bilharzienne une fibrose systématisée en dissociant les tuniques
musculaires et en transformant progressivement les parois
vésicales simples et contractiles en tissu rigide ; ceci aboutit
a4 la petite vessie scléreuse en balle de tennis.

4.2 - Au niveau urétéral

Les lésions urétérales ressemblent a4 celles de la vessie a
quelques exceptions prés. La répartition topographigque des
lésions est fonction de la vascularisation veineuse ; c'est ce
gqui explique la bilatéralité des lésions dans 74 % des cas, et
le siége préférentiel des lésions au niveau du tiers inférieur

(12).

Au niveau de la muqgueuse pariétale urétérale, les réactions
granulomateuses et les hyperplasies épithéliales sont responsa-
bles d'obstructions étagées. L'atteinte de la musculeuse est plus
marquée ici : les fibres musculaires sont dissociées par des amas
d'oeufs compacts et sont graduellement remplacés par un tissu
fibreux jeune et actif. Ces fibres vont ensuite s'atrophier peu
a peu pendant que la fibrose continue sa progression. Les
calcifications apparaissent en ce moment.

La paroi de l'uretére n'est plus qu'un cordon dur et épais

dont la lumiére est tantdét dilatée dans les zones d'atrophies,
tantdt obstruée par un processus papillomateux réactionnel.
La disparition de la couche musculaire responsable de la perte
de mobilité de 1'uretére et l'épaississement fibreux de la paroi
sont des expressions primordiales de la détérioration du haut-
appareil urinaire

4.3 - Au niveau rénal
4,3.1 - Atteinte directe du parenchyme
Elle est exceptionnelle. On peut gquelques fois trouver des
oeufs de schistosome au niveau du rein. Ils n'entrainent aucune
manifestation pathologique.
4.3.2 - Atteinte indirecte du rein

4.3.2.1 - L'insuffisance rénale chronique

C'est le fait de la néphrite tubulo-interstitielle consécu-
tive & l'uropathie obstructive chronique bilarzienne.

4.3.2.2 - Les lésions glomérulaires
Des lésions glomérulaires de type immunologique par dépdt

d'immuns complexes ont été décrites recemment (12). I1 s'agit de
glomérulo-sclérose, stade évolutif de la néphrite interstitielle.



GELFAND a été le premier a attirer 1l'attention sur la
possibilité de survenue de syndrome néphrotique au cours de la
bilharziose urinaire (31).

C'est ainsi que la bilharziose urinaire affecte tout 1'arbre
urinaire, tout le long duquel sévit une dysplasie fibromateuse.
L'expression principale de ces dépdts tissulaires sera 1l'urétéro-
hydronéphrose dont 1les manifestations cliniques prennent le
devant de la scéne plus tard.

4.4. - Les lésions associées
I1 s'agit essentiellement de :

- la lithiase,
- la pyélonéphrite,
- le cancer de la vessie.

4.4.1 - La lithiase

Certains auteurs trouvent des associations lithiase-
bilharziose uro-génitale dans 22 % des cas (12). Cette lithiase
peut se trouver au niveau du rein, de la vessie et surtout de
1'uretére. Les mécanismes de la lithogenése peuvent étre

- les altérations pariétales : ce sont des points d'appel
a la cristallisation et au dépdt des sels calciques. Les
calcifications wvont secondairement tomber dans la lumiére
excrétrice ou elles constituent des amorces de calcul.

- les noyaux de cristallisation : ils sont formés par les
fragments tissulaires nécrosés, des oeufs vivants ou des coques
vides,des débris muqueux et sous-mugueux. La masse susceptible
de former le support de la cristallisation initiale est consti-
tuée d'oeufs entourés d'un amas cellulaire.

- les hématuries : elles libérent dans le flux urinaire des
agrégats cellulaires et de la fibrose.

- les facteurs de stase urinaire
- sténoses urétérales,

- zones urétérales dilatées, atones ou rigides, peu
dynamiques,

- obstruction du col vésical.
- les infections bactériennes : il s'agit d'infection par

des germes uréasiques qui favorisent l'alcoolose urinaire et 1la
précipitation des phosphates amoniaco-magnésiens.

4.4.2 - La pyélonéphrite



Sa fréquence et son importance varient grandement d'une
région a l'autre et d'un auteur & l'autre. Au cours de la
bilharziose, 1'installation de la pyélonéphrite est favorisée par
1'obstruction des voies excrétrices. Elle sera responsable des
lésions de néphrite interstitielle altérant la fonction rénale.
Ces 1lésions associées au facteur mécanique de 1l'uropathie
précipitent 1l'insuffisance rénale. Quelquefois la pyélonéphrite
conduit & la pyonéphrose.

4.4.3 - Le cancer de la vessie :

Un certain nombre d'arguments statistiques ont été avanceés
pour étayer 1'hypothése d'une corrélation réelle entre les
lésions vésicales de la bilharziose et le cancer de la vessie
(12) :

- la plus grande fréquence du cancer de la vessie dans les
pays d'endémie bilharzienne ;

- la plus grande fréquence du cancer de la vessie chez le
bilharzien que chez les sujets non parasités en pays d'endémie;

- dans un méme pays, la concordance de territoires de haute
endémie bilharzienne avec ceux ou la fréquence des cancers
vésicaux est élevée ;

- le cancer bilharzien survient chez les sujets beaucoup
plus jeunes que les autres cancers de la vessie.

Parmi les hypothéses étiologiques du cancer de la vessie,
l'une attribue a des produits de sécrétion ou d'excrétion de
Schistosoma haematobium ou de ses oeufs ou & des substances
libérées par leur décomposition, son pouvoir carcinogéne.

D'autres hypothéses imputent aux carcinogénes urinaires et
a différents facteurs enzymatiques la responsabilité de 1'évolu-
tion vers le cancer vésical. Cependant, il s'agit de processus
pathologique non spécifique a4 la seule bilharziose.

C'est un cancer de mauvais pronostic chiffré par un taux de
survie post-opératoire bas et une grande fréquence des récidives
(12).

5- Imagerie médicale dans les complications urinaires de la
bilharziose urinaire.

En imagerie, le diagnostic des complications de 1la
bilharziose wurinaire repose sur l'urographie intraveineuse
(U.1I.V.) et 1'échographie.
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5.1 - L'urographie intraveineuse :

L'urographie intraveineuse est toujours précédée d'un clicheé
d'abdomen sans préparation (A.S.P.) qui peut montrer des
calcifications vésicales et/ou urétérales.

Les calcifications vésicales sont visibles dans 33 % des
cas selon plusieurs auteurs (15,33).

C'est un examen qui consiste & injecter une substance iodée
dans les veines, qui excrétée en quantité suffisante par les
reins opacifie les canaux collecteurs d'urines. L'U.I.V. permet
d'étudier les fonctions de sécrétion de d'excrétion ainsi que la
morphologie de la voie excrétrice.

On peut ainsi rencontrer dans les complications bilharzien-
nes des voies urinaires une hydronéphrose, une urétérohydronép-
hrose, un rein muet, des lacunes vésicales.

5.2 - L'échographie

5.2.1 - L'échographie ou ultra sonographie est une
technique d'imagerie non invasive. Elle a connu un développement
exceptionnel ces quinze derniéres années

La méthode est basée sur 1'émission et la réception
d'ultrasons produits par vibration d'un cristal soumis & une
différence de potentiel électrique (effet piézo-électrique).

Les appareils utilisés a l'échographie des reins et voies
urinaires sont des appareils a temps réel. Ils permettent de
visualiser :

- le rein ;

- le bassinet et éventuellement une partie des uretéres
(tiers supérieur et tiers inférieur) ;

- la vessie

Aucune préparation spéciale n'est indiguée pour 1'examen des
reins et des voies urinaires hautes en général. Mais en vue de
prévenir les interpositions gazeuses digestives (responsables
d'images d'addition) un lavement é&vacuateur et une diéte de
substances gazogénes sont conseillés.

La réplétion vésicale est nécessaire dans 1'exploration de
la vessie ; pour ce faire on demande au malade d'ingérer beaucoup
d'eau (au moins 500 CC) quelques minutes avant 1'examen. Il
notifiera 1l'envie d'uriner & 1l'échographiste lorsqu'elle se
manifeste car ce besoin est 1la traduction d'une plénitude
vésicale.
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L'exploration des reins se fait
- soit en décubitus dorsal,
- soit en décubitus latéral :
- gauche pour le rein droit
~ droit pour le rein gauche
- soit en procubitus.

La vessie est examinée le malade couché sur le dos.
5.2.2- Technique de 1'examen

L'exploration se fait @ 1'aide de sondes applicables sur les
foyers de projection des différents organes a8 explorer. 11 existe
différentes sondes de différentes puissances :

- Les sondes de 3 MHZ : elles sont utilisées pour les
adultes et les sujets obéses en général.

- Les sondes de 5 MHZ : elles sont utilisées pour les
séances d'échographie pédiatriques et chez les individus maigres
d'une fagon générale.

Ces sondes peuvent étre des sondes sectorielles (champ
visualisé restreint) ou des sondes en barrette qui balaient une
trés grande surface permettant de faire voir sur une méme coupe
plusieurs organes se trouvant dans un méme foyer.

On utilise un gel en vue de permettre un contacte direct
entre la sonde et la peau, en éliminant les bulles d'air.

5.2.3 - Résultats

5.2.3.1 - Anatomie échographique normale du rein
et de la vessie

5.2.3.1.1 -Le rein normal :

C'est un organe qui a la forme d'un haricot sur les coupes
longitudinales et un aspect ellipsoide sur les coupes transversa-
les. On distingue globalement deux parties sur les coupes
ultrasonores du rein :

- Une zone périphérique peu échogéne correspondant au
cortex.

- Une zone centrale d'échogénicité élevée qui correspond au
sinus et a la médullaire.

- Taille : la longueur classique du rein est de 1'ordre de
11-14-15 cm. La comparaison entre les deux reins dans 1'apprécia-
tion de la taille est fondamentale et a condition d'utiliser des
incidences symétriques (56) ; la différence de longueur entre les
deux reins n'excéde pas 1,5 cm.
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- Parenchyme rénal : le parenchyme est moins échogéne que
le foie ; son épaisseur est harmonieuse comme sur les images
échographiques conventionnelles. Dans de bonne condition
d'examen, 1l est possible de retrouver sur la coupe ultrasonore
du rein, le dessin des pyramides, creusant le cortex séparées par
les colonnes de BERTIN. Les petits calices sont visibles au
contact des pyramides et sont d'étroits éléments de tonalité
liguidienne.

- Zone pyélo-vasculaire centrale : elle est centrale et
d'échogénicité élevée ; elle comprend :
- le bassinet : on peut le distinguer sous 1l'aspect d'une

poche liquidienne d'un diamétre antéro-postérieur de 1 cm, bien
limitée par l'image de la paroi pyélique ;

- les tiges calicielles, les vaisseaux et la graisse : ils
contribuent & 1'échonégénicité de 1la zone pyélo-vasculaire
centrale.

5.2.3.1.2 - La vessie normale :

Elle est difficilement appréciable lorsqu’'elle n'est pas en
réplétion. Cependant pleine, elle apparait rectangulaire,
anéchogéne avec une paroi linéaire, réguliére, trés échogéne et
mesurant de 1 4 3 mm d'épaisseur.

5.2.3.2 - Résultats pathologiques

5.2.3.2.1 - Au niveau du rein

a-~ L'hydronéphrose au début : elle est caractérisée par :

- une dilatation pyélique et

- une dilatation calicielle.

* La dilatation pyélique : le diamétre antéro-posté-
rieur maximum du bassinet normal est de 3 cm ; un bassinet élargi
(diamétre antéro-postérieur supérieur a 3 cm) peut se présenter
sous deux aspects différents :

- celui d'une poche développée dans le sinus du rein ;

- celui d'une poche plutdédt exorénale qu'intra- rénale.

Dans les deux cas, la dilatation fait apparaitre une
convexité générale des contours.

* La dilatation calicielle : elle se traduit par la
présence de poches liquidiennes périphériques, intra-parenchyma-
teuses.

b- L'hydronéphrose franche : c'est 1l'association d'une

dilatation pyélique importante (plus de 5 cm de diamétre antéro-
postérieur) & une dilatation nette des petits calices. Cette
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association est tout & fait superposable a celle des images
urographiques conventionnelles. Les calices dilatés dessinent au
dessus du bassinet 1'aspect dit en "oreille de M I C K E Y".

c- L' hydronéphrose majeure : elle se présente sur les
coupes ultrasonores avec un aspect multiloculaire, rappelant une
lésion polykystique ; ici le caractére essentiel est qu'il existe
des communications entre les différentes poches, leurs cloisons
ne sont pas continues. L'épaisseur du parenchyme est fortement
diminuée. Le parenchyme est fortement réduit & une simple lame
tissulaire, aussi mince qu'une paroi pyélique ou intercali-
cielle.

5.2.3.2.2 - Au niveau de la vessie.

a- Le contenu : il peut s'agir :

- de quelgues échos fins (points blancs) dans 1'anéchogéni-
cité vésicale lorsqu'on est en présence de liquide non pur (sang,
pus)

- de structure échogéne de petite taille sans céne d'ombre
postérieur franc évocatrice de caillot sanguin, de polype ou de
lithiase de petite dimension.

- de structure hyperéchogéne de taille plus grande que celle
décrite ci-dessus, présentant un cone d'ombre postérieur franc
évocatrice de lithiase.

b- La paroi

- son contour : 1l peut étre déformé, avec quelques
concavités dirigées vers la périphérie. Cet aspect est évocateur
de diverticule vésical, en faveur de vessie de lutte.

- son épaisseur : la paroi est considérée comme épaisse
lorsque son épaisseur est supérieur ou égale a8 6 mm (46,56). En
plus de son épaississement, la paroi peut étre :

- réguliére ( oedéme pariétal)

- irréguliére: ici elle présente a différents endroits, soit
de petites hypertrophies localisées, soit de véritables masses
hétérogénes ou homogénes, plus ou moins échogénes ou méme iso-
échogénes correspondant a des hypertrophies oedémateuses, a des
polypes, ou & des tumeurs vésicales (bilharziome dans la
schistosomiase urinaire chronique).
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1- Matériels

Nous avons mené une étude prospective de type II dans le
service de Radiologie de 1'Hépital National du Point G de mai
1990 & juin 1991.

Les critéres d'inclusion étaient :

- le patient retenu devait avoir été soumis a une urographie
intraveineuse dans le service de Radiologie de 1'HOpital National
du Point G et présenter des calcifications vésicales et/ou
urétérales sur le cliché de 1'abdomen sans préparation ;

- il devait avoir une biopsie de 1la muqueuse rectale
(B.M.R.) ou un examen des urines (filtration ou culot de
centrifugation) a la recherche de Schistosoma haematobium positif

’
- il devait avoir effectué dans le service une échographie
des reins et voies urinaires.

Ont été exclus tous les malades n'entrant pas dans ce
cadre.

C'est ainsi que 34 malades sur 829 ayant été soumis a
1’urographie intraveineuse sont entrés dans 1l'étude.

2- Méthodes :

Les malades venant pour urographie intraveineuse dans notre
service sont soumis :

- a un interrogatoire minutieux (voir questionnaire sur
fiche d'enquéte)

- 48 une série d'examens para-cliniques comprenant outre
1'urographie intraveineuse, un examen parasitologique & 1la
recherche des oeufs de S.haematobium (B. M. R.) ou examen des
urines selon la méthode de PLOUVIERS (51) ), une échographie des
reins et des voies urinaires.

Les échographies ont été réalisées par un échographiste de
1'Hépital du Point G et par moi-méme.

L'appareil utilisé est de marque ORION PHILIPS. Il est
équipé de deux sondes sectorielles de 3 MHZ et de 5 MHZ et d'une
barrette de 4 MHZ. I1 comporte un programme informatisé et un
systéme de reprographie automatique. Il est protégé par un
appareil accumulateur-régulateur. Nous opérons en temps réel.

Un gel approprié est utilisé pour améliorer le contact entre
la sonde et la peau.

Aucune préparation spéciale n'est exigée pour le malade ;

seule la réplétion vésicale est nécessaire. L'exploration est
effectuée au moment ou le malade éprouve le besoin d'uriner.
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Le patient est examiné en décubitus dorsal, en décubitus
latéral droit ou en décubitus latéral gauche.

Les séances d'échographie sont faites de deux a huit jours
apres les urographies intraveineuses.
L'analyse des données a été faite par moi-méme par
ordinateur (BULL).

Nous avons subdivisé nos lésions vésicales en deux grands
groupes :

. les lésions minimes : elles comprennent :
- la vessie normale
- l'épaississement pariétal vésical régulier
- l'épaississement pariétal vésical avec aspect en
double contour
- 1'épaississement pariétal vésical associé au caillot
sanguin ou a une lithiase

les lésions majeures : elles comprennent
- les tumeurs vésicales
- 1l'épaississement pariétal vésical associé & des
hypertrophies localisées
- l'épaississement pariétal vésical associé & un
diverticule.

L'intensité de 1l'infestation a également été classifiée en
deux groupes :

l'infestation minime pour un nombre d'oeufs par champ
inférieur a 5

. 1l'infestation massive pour un nombre d'oeufs par champ
supérieur a 5

IV RESULTATS
1- Résultats globaux

Le nombre total d'examens radiologiques se rapportant aux
voies urinaires (ASP,UIV,urétro cystographie rétrograde)
effectués dans le service de radiologie de 1'Hbpital National de
Point G au cours de la période d'étude est estimé a 1021.

Parmi ces différents examens, nous avons décelé 84 cas de
calcification vésicale et/ou urétérale, ce qui correspond a un

Q

pourcentage de 10,13 % des cas.

Au regard des critéres d'inclusion et d'exclusion 34 malades
ont été retenus.

2~ Résultats descriptifs
2.1 - Présentation des observations :
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Observation n° 1
A.D. est une jeune ménagére Bambara, de 28 ans, originaire
de la région de Ségou (ville), ayant consulté pour douleurs
lombaires bilatérales et pyurie. La date de la premiére infesta-
tion bilharzienne remonte a 20 ans.

La radiographie de 1'abdomen sans préparation (A.S.P.) chez
cette patiente a retrouvé une calcification bilharzienne de la

vessie.
L'urographie intraveineuse a montré :

- un retard de sécrétion de deux reins (apres la 5eme mn)

- une urétérohydronéphrose bilatérale

- une image lacunaire compatible avec une tumeur vésicale
a la cystographie.

A 1'échographie des reins et des voies urinaires, nous avons
trouvé chez la malade :

- des reins augmentés de taille, de contours réguliers, de
bonne différenciation cortico-sinusale, une dilatation importante
des cavités pyélo-calicielles avec forte diminution de 1'index
parenchymateux ( urétérohydronéphrose majeure) ;

- une vessie de contenu alithiasique, de paroi épaissie,
irréguliére, avec présence d'une masse hétérogéne oblongue
accolée a la paroi droite, bien circonscrite, mesurant 43 mm sur
12 mm compatible avec une tumeur vésicale.

La biopsie de la muqueuse rectale retrouve de nombreux oeufs
noirs et clairs de S. haematobium ( entre 5-20 oeufs par champs
visuel).

Le culot urinaire ne retrouve pas d'oeuf de S. haematobium.

La cystoscopie avec biopsie retrouve une infiltration
néoplasique de la paroi vésicale et des annexes.

Ok 3 MEM & DEPTH:8.8 € L HEAR: .5 CH
. SLOPE:1.08 D.#

HYDRONEPHRUSE
MAQJEURE O _

i
i
P
|

5.8 MHZ KK ) : 5.0 NHZ KM

urétérohydronéphrose majeure tumeur vésicale.
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Observation n° 2

M.D. est un jeune éléve Sarakollé de 22 ans, originaire de
Niono (Ségou). I1 a consulté pour hématurie totale et douleurs
abdominales diffuses évoluant depuis plusieurs années. Nous avons
retrouvé chez ce patient :

- A 1'A.S.P. : une calcification bilharzienne de la vessie.
- A 1'U.I.V.

- un aspect fonctionnel normal des reins ;
- une dilatation urétérale droite ;
- une cystographie normale.

- A 1'échographie des reins et voies urinaires :

- des reins de taille normale, de contours réguliers,
bien différencié, sans lithiase visible. Présence d'une urétro-
dronéphrose au début.

- une vessie de contenu transsonore, de paroi épaissie
(6 mm) et irréguliére.

- La B.M.R. retrouve de rares oeufs clairs et noirs de S.
haematobium (moins de 5 oeufs par champs visuel).

Observation n° 3

M.S. est un jeune paysan Sarakollé de 21 ans, originaire de
Kayes ayant consulté pour dysurie. La premiére hématurie chez ce
malade remonte a 1l'age de 12 ans. Nous avons retrouvé chez lui

- A 1'A.S.P. : une calcification bilharzienne de toute la
paroi vésicale.

- A 1'U.I.V. :
~ un aspect fonctionnel normal des reins :

~ une urétérohydronéphrose bilatérale associée a une
sténose urétérale droite.

- A 1'échographie des reins et volies urinaires :

- une urétérohydronéphrose bilatérale franche plus
nette & droite ;

- une vessie anéchogéne mais de paroi épaissie (9 mm),
réguliére.

- La B.M.R. a noté l'existence de plus de 20 oeufs de S.
haematobium par champ visuel.
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urétérohydronéphrose vessie de paroi épaissie (9 mm)

franche . .
réguliére

Observation n° 4

B.F. est un jeune Kakolo, commergant, de 25 ans, originaire
de DIA (Mopti) mais résidant a Bamako depuis plusieurs années.
I1 a consulté pour douleurs lombaires chroniques. Sa premiére
hématurie a été constatée a 1'enfance. A 1'examen nous avons noté

chez lui :

) -~ A 1'A.S.P. une calcification bilharzienne de 1la vessie.

' ~ A 1'U.I.V. :

- un aspect fonctionnel normal des reins ;
- une volumineuse urétérohydronéphrose bilatérale ;
- une vessie normale.

- A 1'échographie des reins et voies urinaires :

- une urétérohydronéphrose bilatérale majeure ;

- une vessie de contenu alithiasigque, de paroi épaissie
(6 mm) en double contour, avec une ligne bordante hyperéchogéne
avec large céne d'ombre postérieur.

- La B.M.R. retrouve moins de 5 oeufs par champ visuel.

Observation n° 5

B.T. a 38 ans. Il est Bambara, électricien et provenant de
Niono (Ségou). I1 a consulté pour hématurie terminale et dysurie.
La premiére hématurie chez lui remonte & plus de 10 ans. A
1 'examen, on retrouve :

- A1'A.S.P. : une calcification bilharzienne de la vessie.

* - A1'U.I.V. :
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- des reins d'aspect fonctionnel normal ;
- une cystographie sans particularite.

- A 1'échographie des reins et des voies urinaires :

- des reins de taille normale, de contour régulier, de
bonne différenciation cortico-médullaire, sans lithiase rénale
visible ni d'ectasie des cavités pyélo-calicielles ;

- une vessie de paroi épaissie et irréguliére. On note
la présence d'une masse hyperéchogéne de petite taille (5 mm de
diamétre) sans coéne d'ombre postérieur franc, située sur le

plancher pouvant faire évoquer un caillot sanguin ou un polype.

- La B.M.R. retrouve de trés rares oeufs noirs et clairs de
S. haematobium.

- La cystoscopie effectuée chez le malade montre une vessie
& la muqueuse fortement hyperhénique, avec présence de nombreux
caillots sanguins. Pas de tumeur vésicale.
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vessie de paroi épaissie et irréguliére

présence d'une masse hyperéchogéne

sans co6ne d'ombre postérieur sur le
plancher

rein d'aspect normal

Observation n° 6

F.C. est ménagére Bambara de 40 ans originaire de Niono.
Elle a consulté pour hématurie, pyurie et dyspareunie. A 1'examen
de cette patiente nous avons décelé :

- A 1'A.S.P. : une calcification bilharzienne de la vessie.

- A 1'U.I.V. :

- une urétérohydronéphrose bilatérale trés importante
- un aspect fonctionnel des reins normal ;
- une vessie normale.

- A 1'échographie de 1'appareil urinaire :
- une urétérohydronéphrose bilatérale importante avec
forte diminution de 1'index parenchymateux ;
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- vessie : la paroi est peu épaissie, irréguliere, avec
présence d'une structure hyperéchogéne sans cone d'ombre

postérieur franc, pariétal, pouvant correspondre
a un caillot sanguin ou & une petite tumeur vésicale (polype).

- A la B.M.R. il existe de nombreux oeufs noirs et clairs
de S. haematobium (5-20 oeufs par champ visuel.).
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vessie : la paroil est peu epa1s31e,_ . urétérohydronéphrose majeure
irréguliére, avecstructure hyperéchogene

pariétale, .

Observation n°® 7

A.L. est Peuhl. Il a 35 ans et est enseignant. Il est
originaire de Niono. Il a consulté pour douleurs lombaires
bilatérales irradiant vers les testicules. A 1'examen nous avons
retrouvé chez ce malade :

- A 1'A.S.P. : une calcification bilharzienne de la vessie.
- A l1'U.I.V. :

- un aspect fonctionnel et morphologique des reins
normal

~e

~ une vessie normale.

- A l1'échographie de 1'appareil urinaire :
- une urétérohydronéphrose franche droite ;
- une vessie normale.

- A la B.M.R. i1 y a de nombreux oeufs noirs et clairs de
S. haematobium (5 & 20 oeufs par champ visuel).

Observation n° 8
N.T. est un technicien d'élevage de 28 ans ; il est Bambara
et originaire de Kayes. Il a consulté pour douleurs lombaires.

Nous avons retrouvé chez ce malade un antécédent d'hématurie
terminale a8 1'enfance et a 1l'examen :

21



- A 1'A.S.P. : une calcification bilharzienne de la vessie.

- A 1'U.I.V. :

- une urétérohydronéphrose bilatérale ;
* - une vessie normale.

- A 1'échographie des reins et voies urinaires :
- une urétérohydronéphrose majeure bilatérale ;

- une vessie de contenu anéchogéne, de paroi épaissie,
irréguliére, dédoublée avec large cédne d'ombre postérieur.

- A la B.M.R. : présence de nombreux oeufs de S. haematobium

(de 5 a 20 oeufs par champ visuel).
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urétérohydronéphrose majeure . L. .
vessle de paroi épaissie,

irréguliére,idédoublée

Observation n°® 9

M.N. a 31 ans. Il est Bozo, pécheur et originaire de
Faintiola (Kayes). Il a consulté pour douleurs abdominales
diffuses. Il ne précise pas le mode de début de la maladie. A
1'examen, nous retrouvons :

- A 1'A.S.P. : une calcification de la vessie et des deux
uretéres pelviens.

- A 1'U.I.V. : une urétérohydronéphrose bilatérale trés
importante sans anomalie visible de la vessie.

- A l'échographie de 1'appareil urinaire :
- une urétérohydronéphrose franche a gauche ;
- un rein droit également dilaté, mal différencié avec
une échogénicité corticale élevée ;
- une vessie de paroi épaissie et irréguliére avec
aspect en double contour.

- A la B.M.R. : présence de trés nombreux oeufs clairs et
noirs de S. haematobium.
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hydronéphrose franche rein gauche. mal différencié et

dilaté

Observation n° 10

L.C. a 39 ans. Il est paysan Minianka. Il est originaire de
Koyancoura (Niono). Il est venu en consultation pour douleurs
lombaires bilatérales évoluant depuis 12 ans et ayant commencé
par une hématurie terminale. A 1l'examen ce patient présente :

4 - A 1'A.S.P. : une calcification vésicale.

-~ A 1'U.I.V. : un retard de sécrétion du rein gauche avec
hydrocalicose et pyélectasie ; une mutité rénale droite.

- A l1'échographie des reins et voies urinaires :
- urétérohydronéphrose franche bilatérale ;

~ vessie : non explorée car vide.
- A la B.M.R. : il existe de nombreux oeufs noirs et clairs
de S. haematobium (5-20 oeufs par champ visuel).
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hydronéphrose franche
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Observation n° 11

B.M. est un jeune Peuhl de 10 ans, éléve, originaire de
Mopti, ayant consulté pour hématurie. A 1'examen de ce patient,
nous retrouvons

- A 1'A.S.P. : une opacité linéaire, cernant la vessie
pouvant étre une calcification vésicale.

- A1'U.I.V. : aspect morphologique et fonctionnel des reins
normal ; vessie sans particularité.

-~ A 1'échographie des reins et voies urinaires

- reins d'aspect morphologique normal ;
- vessie : épaississement pariétal (5 mm) avec aspect
en double contour.

- A la B.M.R. : présence de quelques rares oeufs clairs de
S. haematobium (moins de 5 oeufs par champ visuel).

Observation n°® 12

M.T. est Maure, originaire de Bamako et agé de 30 ans. Il
est commergant et a consulté pour douleurs lombaires bilatérales
chroniques. Le début de sa maladie remonte & 1'age de 20 ans. A
l'examen, il présente :

- A 1'A.S.P. : une calcification bilharzienne de la paroi
vésicale et des uretéres.

- A 1'U.I.V. : urétérohydronéphrose bilatérale ; cystogra-
phie normale.

- A 1'échographie de 1l'appareil urinaire :

- ectasie du groupe caliciel supérieur isolé du rein
droit (19 mm)

- rein gauche présentant une hydronéphrose franche ;

- vessie de contenu alithiasique, de paroi épaissie (8
mm) avec aspect en double contour et trés réfléchissant.

- A la B.M.R. : présence de nombreux oeufs clairs et
noirs de S. haematobium (5-20 oeufs par champ).
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double contour et trés réfléchissant

Observation n° 13

A.T. est une ménagére Dogon de 28 ans. Elle vient de Mopti
et a consulté pour douleurs pelviennes et hématurie. Elle a
constaté chez elle une hématurie terminale associée a une
cystalgie il y a 5 ans. A l'examen, on a noté chez elle :

- A 1'A.S.P., :
- une calcification de la paroi vésicale :
~ une calcification filarienne des parties molles ;
~ une calcification bilatérale des bas-uretéres et
présence d'opacités latéro-pelviennes.

-A 1'U.I.V. :

- urétérohydronéphrose bilatérale ;
- cystographie normale.

- A 1'échographie des reins et des voies urinaires :
- urétérohydronéphrose franche bilatérale ;
- vessie de paroi non épaissie, mais irréguliére avec
présence d'une structure hyperéchogéne et pariétale pouvant

correspondre a une tumeur vésicale.

- A la B.M.R. : on note la présence de nombreux oceufs noirs
et clairs de S. haematobium (5-20 oceufs par champ).

25



DR 3 MEM A ODEPTH:8.@ CH gEM?:= S (H

HEAR=.5 CH !
SLOPE:1.68 DCH
FE:1 20 DCH Far:8.8 CN

\Fak g 8 g0 - ) B GAIN:14 0B |
WGAIN- 14 OB R !
§ e
| : ¥
1

|
|
)
|
\
|

!

\

\

5.8 WRZ &4

7

5.8 MHZ HN

Observation n° 14

A.D. a 14 ans, est Ouolof, éléve et provenant de Koulikoro.
Elle a consulté pour hématurie total et émission de calcul dans
les urines. La premiére hématurie remonte & 1'enfance. A 1'examen
chez cette patiente, nous avons trouveé

.
r

A 1'A.S.P. :

une calcification bilharzienne de la vessie
la présence d'une image lithiasique au niveau du rein droit.

- A 1'U.I.V. :

- sécrétion synchrone des deux reins a la 5eme mn

- hydronéphrose droite.
- A l'échographie

- le rein droit est de taille normale, de contour régulier,
de bonne différenciation cortico-sinusale. Présence d'une image
hyperéchogéne avec cdéne d'ombre postérieur franc au niveau du

groupe caliciel inférieur pouvant correspondre & une lithiase.
Le bassinet est modérément dilaté (19 mm).

- hydronéphrose franche & gauche
- vessie d'aspect échographique normal.

- A la B.M.R.
de S. haematobium.

présence de nombreux oeufs noirs et clairs
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Observation n°15

D.K. est magon ; il a 28 ans, est Sarakollé originaire de
Kayes ; il a consulté pour colique néphrétique. Le début de son

infestation bilharzienne remonte a 1l'enfance. A 1'examen on
retrouve :

- A 1'A.S.P. : une calcification de la paroi vésicale avec
visibilité de deux calculs dans le rein droit.

) - A 1'U.I.V. :

- dilatation en boule des petits calices du rein droit
sur un cliché tardif de 1 heure ;
- rein gauche muet.

- A 1'échographie :

- rein droit mal différencié, dilatation du groupe
caliciel moyen, présence de 4 images lithiasiques. Diminution de
1'index parenchymateux ;

- rein gauche : augmenté de taille avec urétérohy-
dronéphrose majeure ;

- vessie normale.

- A la B.M.R. : présence de nombreux oeufs noirs et clairs
de S. haematobium.
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Observation n°l16

D.T. a 20 ans ; elle est ménagére, Bambara originaire de
Kiban (Koulikoro). Elle a consulté pour pelvialgies chroniques.
Elle ne précise pas la date de sa premiére infestation bilhar-
zienne. A 1l'examen chez ce malade, on retrouve :

- A 1'A.S.P. : une calcification bilharzienne de la paroi
vésicale.
- A 1'U.I.V. : une urétérohydronéphrose importante et une

vessie normale.
- A 1'échographie des reins et voies urinaires :

~ une urétérohydronéphrose bilatérale au début ;
- une vessie de paroi épaissie et irréguliére.

Observation n° 17
A.D. est un jeune comptable de 25 ans, originaire de Bamako.
I1 a consulté pour hématurie terminale et douleurs lombaires
évoluant depuis plusieurs années. A 1'examen ce malade présente:
- A 1'A.S.P. : une calcification pariétale vésicale.
- A1'U.I.V. :
- rein gauche : sécrétion aprés seulement la 20eme mn
; uréteérohydronéphrose gauche ;
- rein droit : de petite taille et sans anomalie

fonctionnelle.

- A 1'échographie :

- rein gauche : bien différencié mais présentant une
urétérohydronéphrose franche ;
- rein droit : normal ;

- vessie : normale.
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- A la B.M.R. : rares oeufs noirs et clairs de S. haemato-
bium (moins de 5 oeufs par champ).

Observation n°18

A.S. est une dame de 34 ans, Sarakollé est fonctionnaire,
venue consulter pour douleurs lombaires bilatérales. A 1'examen,
nous avons retrouvé chez elle :

- A 1'A.S.P. : une calcification bilharzienne de la vessie
et une lithiase rénale droite.

- A 1'U.I.V. :

~ sécrétion synchrone des reins a la 5eme mn ;
~ absence d'anomalie morphologique des reins et de la
vessie.
~ A 1'échographie :

~ présence d'un calcul de 8 mm de diamétre au niveau
du rein gauche est d'un second volumineux calcul au niveau du
rein droit ;

- urétérohydronéphrose bilatérale franche ;

~ vessie mal explorée car vue en réplétion incompléte
mais semble normale.

- A la B.M.R. : présence de quelques rares oeufs clairs et
noirs de S. haematobium.
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Observation n® 19

D.C. est un fonctionnaire Bambara de 34 ans, originaire de
Niono (Ségou). Il a consulté pour hématurie terminale. La
premiére hématurie chez 1lui remonte & 10 ans. A 1'examen on
retrouve :
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- A 1'A.S.P. : calcification bilharzienne de la vessie (
aspect en porcelaine) et de l'uretére gauche.

- A 1'U.I.V.
- aspect fonctionnel et morphologique normal des reins;

- capacité vésicale normale.
- A 1l'échographie

- urétérohydronéphrose franche bilatérale ;
- vessie de paroi épaissie et irréguliére ;

anéchogéne.
- A la B.M.R. : présence de nombreux oeufs de S. haemato-

bium.

Observation n° 20

L.S. est un commergant Sarakollé de 37 ans, originaire de
Kayes, venu consulter pour douleurs lombaires droites, sans
irradiation. A l'examen , ce malade a présenté :

A 1'A.S.P. : une calcification pariétale vésicale.

Al'U.I.v. :

- aspect fonctionnel normal des reins ;
- urétérohydronéphrose bilatérale modérée ;
- vessie normale.

A 1'échographie :

- hydronéphrose au début & droite ;
- lithiases rénales bilatérales ;
- vessie normale.

A la B.M.R. : présence de rares oceufs noirs de S. haemato-
bium.

Observation n°® 21

O.M. est une jeune Sonrhail de 26 ans, commergante, provenant
du Sénégal et ayant consulté pour douleurs lombaires bilatérales.
La premiére hématurie remonte & 10 ans chez elle. A 1l'examen de
cette patiente nous avons retrouvé :

- A 1'A.S.P. : une calcification bilharzienne de la vessie.

- A 1'U.I.V. : un aspect fonctionnel normal des reins
associé & une urétérohydronéphrose bilatérale. La vessie est sans
particularité.

- A 1l'échographie :

~ urétérohydronéphrose franche bilatérale ;
- vessie normale.

- A la B.M.R. : présence de nombreux oeufs noirs et clairs
de S. haematobium.

Observation n° 22
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A.T. a 31 ans. Il est Sonrhai. Il est étudiant et originaire
de Tombouctou. Il est venu consulter pour dysurie. Le début de
sa maladie remonterait a 1'age de 10 ans par une hématurie totale
et des douleurs pelviennes. A 1'examen, nous avons retrouvé :

- A1'A.S.P. : une calcification bilharzienne de la vessie.

- A1'U.I.V. : un aspect fonctionnel et morphologique normal
des reins et une cystographie montrant de nombreux diverticules
en faveur de pathologie du col vésical.

- A 1'échographie :

- urétérohydronéphrose bilatérale au début ;

- vessie : présence d'une image hypoéchogéne déformant le
contour vésical et communiquant avec l'anéchogénicité vésicale
faisant évoquer un diverticule.

- A la B.M.R. : présence de quelques oeufs noirs et clairs
de S. haematobium.
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urétérohydronéphrose gy début diverticule vésical

Observation n° 23

I.D. est un jeune Sarakollé de 32 ans, commergant et
originaire de Mopti. Il a consulté pour douleurs abdomino-
pelviennes diffuses. Le début de sa maladie remonte & 1'age de
15-16 ans. Nous avons trouvé chez ce malade :

- A 1'A.S.P. : une calcification bilharzienne de 1la
vessie.

- A 1'U.I.V. : un aspect fonctionnel et morphologique
normal des reins et des voies urinaires.

- A 1'échographie : un aspect échographique normal des reins
et de la vessie.

- A la B.M.R. : présence d'innombrables oeufs clairs et
noirs de S. haematobium et de S. mansoni.
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Observation n° 24

N.D. est un étudiant Malinké de 30 ans, originaire de'Kita
(Kayes). Il a consulté pour douleurs de l‘hypochondre‘dr01t et
bralures mictionnelles. A 1l'examen nous avons retrouvé chez ce

malade :

- A1'A.S.P. : une calcification bilharzienne de la vessie.

- A1'U.I.V. : un aspect fonctionnel et morphologique normal
des reins et voies urinaires.

- A 1'échographie : urétérohydronéphrose droite au début et
vessie sans particularité.

- A la B.M.R. : présence de rares oeufs noirs.

HYPOTONIE
DES CAVITES

PYELO-CALT
CIELLES

4.0 KHZ L&

Observation n°® 25

I.T. est un jeune commergant de 22 ans, Bambara, résidant
a Bamako, ayant consulté pour douleurs lombaires bilatérales
apparaissant de fagon paroxystique, durant quelques minutes et
irradiant vers la vessie. Le début de 1l'infestation bilharzienne
est imprécise. A l'examen ce malade a présenté :

~ A 1'A.S.P. : une calcification bilharzienne de la vessie
et de l'uretére terminal gauche ; la présence d'une lithiase au
niveau du tiers de 1'uretére gauche.

A1'U.I.V. :

- sécrétion synchrone des deux reins & la 5eme mn ;
- stase urinaire gauche.

- A 1'échographie :

- rein droit normal ;
- hydronéphrose franche gauche ;
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- vessie normale.

- A la B.M.R. : présence de quelques rares oeufs clairs et
noirs de S. haematobium.

Observation n° 26

B.K. a 20 ans. I1 est étudiant, Bambara, domicilié & Kayes.
I1 a consulté pour crise douloureuse itérative du flanc gauche.
La premiére hématurie remonte a 1l'enfance. A l'examen nous avons
noté :

P. : une calcification bilharzienne de la vessie.
.I.V. : une urétérohydronéphrose importante bilatéra-
le.

- A 1'échographie :

un rein droit de taille normale et bien différencié

~e

- un rein gauche modérément augmenté de taille et bien
différencié ;

4

- une urétérohydronéphrose majeure, maximale & gauche

~e

une vessie de paroi épaissie et réguliére avec
présence de deux diverticules latéraux ;

’

- une calcification endo-prostatique.

- A la B.M.R. : présence de nombreux oeufs noirs de S.
haematobium.
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Observation n°® 27

M.N. a 23 ans, est éléve, Sarakollé, résidant a Bamako,
ayant consulté pour coligque néphrétique. Le début de son
infestation bilharzienne remonte a l'enfance. L'examen de ce
malade nous a permis de voir :
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- A 1'A.S.P. : une calcification bilharzienne de la vessie
et de l'uretére pelvien gauche.

- Al1'U.1I.v. :

- une dilatation partielle de groupe caliciel supérieur
du rein droit avec stase urétéro-pyélo-calicielle bilatérale ;
- une vessie de capacité normale.

~ A 1'échographie

- urétérohydronéphrose majeure bilatérale ;
- vessie alithiasique de paroi épaissie et réguliére.

- A la B.M.R. : guelques rares oeufs noirs et clairs de S.
haematobium.

Observation n° 28

M.K. est un ouvrier de 27 ans, Malinké, originaire de Balé
(Kolokani). Les signes cliniques l'ayant amené a consulté sont
: dysurie, pollakiurie, oligurie. A 1l'examen nous avons retrouvé

chez lui :

- A1'A.S.P. : une calcification bilharzienne de la vessie.
- A 1'U.I.V. :

- une stase des voies urinaires droites ;
- une dilatation des petits calices du groupe caliciel
supérieur gauche.

- A 1'échographie :

- une urétérohydronéphrose franche bilatérale ;
- un épaississement pariétal régulier de 1la

vessie.
-A la B.M.R. : présence de quelques rares oeufs noirs de S.

haematobium.
0 rvation n° 2
M.S. est un étudiant de 29 ans, Peuhl originaire de Kayes.
Il a consulté pour hématurie totale, dysurie, lombalgie. Sa
premiére hématurie remonte a plus de 20 ans. A 1l'examen, nous
avons noté chez lui :
- A 1'A.S.P. : une calcification bilharzienne de la vessie.

-A1'U.I.V. : un aspect fonctionnel et morphologique normal
des reins et une cystographie normale.

- A 1'échographie :

- urétérohydronéphrose bilatérale au début ;
- vessie : normale.

- A la B.M.R. : présence de trés nombreux oeufs noirs de S.
haematobium (plus de 20 oeufs par champ).
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Observation n°® 30

S.D. est une femme Bambara, ménagére, &agée de 50 ans et
originaire de Ségou. Elle a consulté pour hématurie terminale.
La premiére hématurie chez elle remonte & 1'age de 15-16 ans. A
1'examen de ce malade nous avons retrouvé :

- A 1'A.S.P. : une calcification bilharzienne de la vessie.

- A 1'U.I.V. : une dilatation des uretéres au niveau de
leurs portions terminale et moyenne.

- A 1l'échographie :

- une hydronéphrose au début bilatérale
- une vessie normale.

- A la B.M.R. : présence de rares oeufs noirs de S. haemato-
bium.

Observation n° 31

K.D. est un éleveur de 59 ans, originaire de Dioila, venant
consulter pour dysurie. Il ne précise pas la date de la premiére
hématurie. A 1'examen nous avons retrouvé chez ce malade :

- A1'A.S.P. : une calcification bilharzienne de la vessie.
- A 1'U.I.V. :

-~ mutité rénale gauche ;

~ sécrétion normale du rein droit avec dilatation des

cavités pyé€lo-calicielles ;
~ petite lacune vésicale.

- A 1l'échographie :

- rein gauche mal différencié et modérément
dilaté ;
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- urétérohydronéphrose droite majeure ; )

- vessie de paroi épaissie et irréguliére avec présence
d'une masse hétérogéne irréguliére pariétale pouvant faire
évoquer une tumeur vésicale.

- A la cystoscopie : présence dans la vessie de
plusieurs formations bourgeonnantes saignant au contact.

- A la B.M.R. : présence de nombreux oeufs clairs et
noirs de S. haematobium.

Observation n°_32

B.K. est une jeune dame Somono de 24 ans, commergante,
originaire de Ségou. Elle a consulté pour douleurs -lombaires

bilatérales et pelvialgies diffuses. L'examen a" permis de
retrouver chez elle :

- Un antécédent d'hématurie totale a 1'enfance.
- A 1'A.S.P. : une calcification bilharzienne de la vessie.

- A1'U.I.V. : un aspect fonctionnel et morphologique normal
des reins et voies urinaires.

- A 1'échographie
- urétérohydronéphrose bilatérale au début ;
- vessie de paroi épaissie et réguliére.
- A la B.M.R. : présence de nombreux oeufs noirs de S.
haematobium.

Observation n° 33

B.S. est commergante de 24 ans, Peuhl, originaire de Ségou.
Elle a consulté pour douleurs lombaires bilatérales. Le début de
sa maladie remonte & 10-11 ans par une hématurie terminale
associée a une douleur pelvienne diffuse. A 1'examen de cette
patiente, nous avons retrouver :

- A 1'A.S.P. : une calcification de tout le pourtour de la
vessie réalisant 1l'aspect en vessie de porcelaine.
- A 1'U.I.V.

- une sécrétion synchrone des reins a la 5eme mn ;
- une hypotonie des cavités pyélo-calicielles bilatéra-

les ;
- une cystographie normale.
- A 1'échographie

- urétérohydronéphrose bilatérale au début ;
- vessie de paroi épaissie et réguliére.

- A la B.M.R. : présence de nombreux oceufs noirs et clairs
de S. haematobium.
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Observation n°® 34

D.Z. est un jeune Maure de 20 ans, originaire de Mopti. Il
a consulté pour douleurs lombaires bilatérales irradiant aux
bourses. On note chez lui une altération de 1'état général. La
premiére hématurie remonte &8 10 ans. A 1l'examen on retrouve :

A 1'A.S.P. :

i

une calcification de la paroi vésicale ;
une volumineuse lithiase vésicale.

A 1'U.I.V. : sécrétion synchrone des deux reins a la 5eme
mn, urétérohydronéphrose bilatérale et lithiase vésicale.

- A 1'échographie :
- urétérohydronéphrose bilatérale majeure ;
- vessie de paroi épaisse et irréguliére ;
- volumineuse lithiase vésicale.

- A la B.M.R. : présence de trés nombreux oeufs clairs et
noirs le S. haematobium.

37



‘f’i._

Vi3 muz cp

volumineuse lithiase vésicale.

hydronéphrose
majeure
2.2. Tableaux descriptifs
Tableau I ~ Distribution en fonction de la tranche
d'age et du sexe
Homme Femme Effectif Fréquence
%
6-15 ans 1 1 2 5, 88
16-25 ans 8 2 10 29,41
26-35 ans 11 5 16 47,05
36-45 ans 1 4 11,76
46-55 ans 0 1 1 2,95
56 ans et 1 - 1 2,95
plus
TOTAL 24 10 34 100

5,88% de nos malades ont moins de 15 ans alors que 94,12% ont
plus de 15 ans.
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Tableau II.

- Distribution de nos malades

en fonction du sexe

Classe Effectif Fréquence (%)

masculin 24 70,6

Féminin 10 29,4
TOTAL _ %&7 100

Dans notre échantillon, nous avons 70,6% de nos malades qui sont
de sexe masculin contre 29,4% de cas féminin. Le sexe ratio est
de 2,4 malades de sexe masculin pour un malade de sexe féminin.

Tableau III. - Distribution de nos malades en fonction
de leur appartenance ethnique

ETHNIE EFFECTIF FREQUENCE (%)
BAMBARA 8 23,52
SARAKOLLE 7 20,59
PEUHL 6 17,66
SONRHAT 3 8,83
MALINKE 2 5,88
AUTRES* 8 23,52
| TOTAL 34 o 100

* Maures, Ouolof, Bozo, Somono, Dogon et étrangers (sénégalais).
Les bambaras sont les plus représentés dans notre échantillon
avec plus de 23,50% des cas.
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Tableau IV. - Distribution de nos malades en fonction
de leur provenance géographique

Tableau 1V.-1 Répartition en fonction
des régions de provenance

CLASSE EFFECTIF FREQUENCE (%)
KAYES 9 26,5
KOULIKORO 4 11,8
SEGOU 9 26,5
MOPTI 5 14,7
TOMBOUCTOU 2 5,9
BAMAKO 4 11,8
AUTRES 1 2,8
TOTAL 34 100

Ségou et Kayes sont les régions d'ou nous sont parvenus le
p

plus grand nombre de malades.

région de Mopti,
tou.

Tableau 1V.

Puis suivent, respectivement la

le District de Bamako et la région de Tombouc-

-2 Répartition en fonction de

la provenance Ville/Village

F
CLASSE EFFECTIF FREQUENCE (%)
VILLE 28 82,4
VILLAGE 6 17,6
TOTAL 34 100

La plupart de nos malades résident en ville.
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Tableau V.

- Distribution de nos malades

en fonction de leur profession

CLASSE EFFECTIF FREQUENCE (%)
Eléves et étu- 8 23,5
diants
Commergants 7 20,6
Ménagére 6 17,6
Fonctionnaire 5 14,7
Paysan 3 8,8
Autres 5 14,7
TOTAL 34 100 _

Les éléves et étudiants sont les plus

échantillon. avec 23,5% des cas.
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Tableau VI.

- Tableau récapitulatif de 1'aspect échographique

des lésions bilharziennes des voies urinaires

CLASSE EFFECTIF FREQUENCE

(%)

VESSIE D'ASPECT ECHOGRAPHIQUE NORMAL 12 35,29

EPAISSISSEMENT PARIETAL REGULIER 6 17,65
VESICAL

EPAISSISSEMENT PARIETAL + HY- 3 8,82

PERTROPHIES LOCALISEES
ASPECT EN DOUBLE CONTOUR DE LA VES- 3 8,82
SIE

TUMEUR VESICALE 8,82

VESSIE DE PAROI EPAISSIE + CAILLOTS 2 5,88
SANGUINS

VESSIE EPAISSIE DIVERTICULAIRE 2 5,88

VESSIE LITHIASIQUE 1 2,94

REINS D'ASPECT ECHOGRAPHIQUE NORMAL 3 8,8

URETEROHYDRONEPHROSE AU DEBUT 6 17,6

URETEROHYDRONEPHROSE FRANCHE 14 41,2

URETEROHYDRONEPHROSE MAJEURE 6 17,6

URETEROHYDRONEPHROSE associée & une 4 11,8

LITHIASE RENALE
URETEROHYDRONEPHROSE associée & une 1 2,94
DEDIFFERENCIATION RENALE

L'épaississement pariétal régulier de 1la vessie est 1la
lésion vésicale la plus rencontrée dans notre échantillon.

L'Urétérohydronéphrose franche est la lésion rénale la plus
fréquemment rencontrée.
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Tableau VII. - Répartitions des lésions vésicales
retrouvées a l'échographie dans les
complications urinaires de la bilharziose uro-génitale

CLASSE EFFECTIF FREQUENCE
RELATIVE (%)
Pas de lésion vésicale 12 37,5
Epaississement pariétal 6 18,75
régulier
Epaississement pariétal 3 9,37
avec hypertrophies locali-
sées
Epaississement avec aspect 3 9,37
en double contours
Tumeur vésicale 3 9,37
Epaississement associé & un 2 6,25
caillot ou & un polype
Epaississement associé a un 2 6,25
diverticule vésical
Epaississement associé a 1 3,13
une lithiase vésicale
TOTAL 32 100
N.B. : Deux de nos malades n'ont pas bénéficié d'échographie

vésicale car ils n'avaient pas une bonne réplétion vésicale.

- L'épaississement de la paroi vésicale (épaississements
régulier et irrégulier) est la lésion vésicale la plus rencontrée
dans notre étude avec 20 cas sur 32 malades échographiés; ceci
représente 62,50 % de nos malades.
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Tableau VIII. - Distribution des lésions rénales
retrouvées a 1l'échographie dans les complications
urinaires de la bilharziose uro-génitale

CLASSE EFFECTIF FREQUENCE (%)
Pas de lésion rénale 3 8,8
Urétérohydronéphrose au 6 17,6
début
Urétérohydronéphrose 14 41,3
franche
Urétérohydronéphrose 6 17,6
majeure
Lithiase rénale + urété- 2 5,8
rohydronéphrose majeure
Lithiase rénale + uréteé- 2 5,9
rohydronéphrose franche
Lithiase rénale + urété- 0 0
rohydronéphrose au début
Urétérohydronéphrose + 1 2,9
dédifférenciation rénale
TOTAL 34 100

==

— —
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Tableau IX.

- Rapport entre les lésions rénales observées et

l'intensité de l'infestation bilharzienne

Tableau IX-1.

—

- Tableau exhaustif

Intensité de

l'infestation Infé- Entre Plus de
rieur a 5-20 20 TOTAL Fré-
5 oeuf- Oeufs Oeufs guence
s/champ par %
Lésions réna- champ
les
Rein normal 2 0 1 3 8,82
urétérohydro- 5 1 2 8 23,52
néphrose au
début
urétérohydro- 2 8 1 11 32,35
néphrose fran-
che
urétérohydro- 3 6 1 10 29,41
néphrose fran-
che
urétérohydro- 1 0 0 1 2,94
néphrose as-
sociée a une
lithiase
urétérohydro- 0 0 1 1 2,94
néphrose asso-
ciée & une
différencia-
tion rénale
TOTAL 13 15 6 34 100
N.B. : Le total des fréquences est en fait égal a 99,96%.

Nous avons réduit ce nombre décimal supérieur & savoir 100%
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Tableau IX-2. - Rapport intensité de l'infestation et
importance des lésions des voies urinaires

Intensité de 1'in- Infesta- | Infesta-
festation tion tion
minime massive TOTAL Fré-
(nombre (nombre guence
Lésions rénales d'oeufs d'oeufs %
< > 5
5/champ) {oeufs/
champ)
Rein normal ou pré- 7 4 11 32,35

sentant une urétéro-
hydronéphrose au
début

Rein franchement 6 17 23 67,65
dilaté (dilatation
franche - dilatation

majeure)
TOTAL 13 21 34 100
X2 = 4,44 (Calculé par ordinateur)
Le 4.d4.1. = 2
P =52%
Le seuil m = 5,99
Le X2 est inférieur au seuil : 11 n'existe donc pas de

liaison statistique significative entre les deux variables.
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Tableau X. - Répartition des lésions vésicales
en fonction de 1'importance de l'infestation bilharzienne

Tableau X-1. - Tableau exhaustif
<5 De > TO- Fré-
oeu | 5 a 20 TAL gu-
Intensité de l'infestation bil- fs 20 oeu ence
harzienne par | oeu fs (%)
Lésions vésicales cha fs par
mp par | cha
cha mp
mp
Vessie normale 5 6 1 12 37,5
0
Epaississement pariétal régu- 1 5 0 6 18,7
lier 5
Epaississement pariétal avec 1 1 1 3 9,37
hypertrophies localisées
Epaississement avec aspect en 1 1 1 3 9,37
dble contour
Tumeur vésicale 1 2 3 9,37
Epaississement pariétal associé 1 1 2 6,25
4 un caillot ou a un polype
Epaississement pariétal associé 1 1 0 2 6,25
4 une diverticule vésicale
Epaississement pariétal associé 0 1 0 1 3,14
a4 une lithiase vésicale
TOTAL 11 18 3 32 100
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Tableau X-2.

bilharzienne et lésions vésicales

- Rapport intensité de 1l'infestation

] T )
Lésion Fré-
Mineure | Majeure TOTAL quence
Intensité de 1l'infes-
tation
Minime 17 6 23 71,88
Massive 4 5 9 28,12
TOTAL 21 11 32 100

Le Chi 2 avec correction de YATES = 1,355167 (calculé par

ordinateur).
La probabilité d'indépendance des 2 variables = 0, 24438.
I1 n'existe pas de liaison statistique entre les deux

variables.

Tableau XI. - Répartition des lésions urétérales & 1l'échogra-
phie
CLASSE EFFECTIF FREQUENCE (%)
Pas de lésion visible 15 44,1
Dilatation du tiers supérieur 18 53
Dilatation du tiers moyen 0] O
Dilatation du tiers inférieur 1 2,9
TOTAL 34 100
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Tableau XII. -

Distribution des lésions rénales retrouvées a
1l'urographie intra veineuse (UIV)

CLASSE EFFECTIF FREQUENCE (%)

Pas de lésion 11 32,4

Dilatation unilatérale 8 23,5

Dilatation bilatérale 12 35,3
Rein muet 0 0
Lithiase 0 0
Dilatation + lithiase 1 2,9
Rein muet + lithiase 0 0
Rein muet + Dilatation 2 5,9

TOTAL - 34 100

Tableau XIII.
trées a 1'U1IV

s

—

~ Distribution des lésions urétérales rencon-

_ ——
CLASSE 447( EFFECTIF FREQUENCE
Pas de lésion 10 29,5
Dilatation 20 58,8
Calcification urétérale 8,8
Lithiase urétérale 0
Dilatation + calcification 2,9
urétérale
TOTAL 34 100
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Tableau XIV. - Tableau comparatif de 1'UIV et de 1'échographie

de 1'appareil urinaire dans la détermination des
lésions vésicales dues a la schistosomiase urogénitale

Lésions Calci- Epais- Tumeur Lithiase | Diverti-
Examens fica- sis- vési- ou cule
tion de sement cale caillot vésical
la parié- sanguin
paroi tal intra-
vési- vésical vésical
cale
U1V 34 3 1 2
Echographie 3 16 3 3 2

Tableau XV.

- Tableau comparatif de 1'UIV et de
1'échographie de 1l'appareil urinaire dans

la détermination des lésions rénales dues & la schistosomiase

uro-génitale

Lésions Reins Retard Pas de Hydro- Hydro-
Examens secré- de dilata- néphrose | néphrose
tant sécré- tion modérée impor-
dans tion ou des tante
les rein cavités
délais muet prélo-
normaux cali-
cielles
Uiv 28 6 11 14 9
Echographie - 3 3 6 20
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DISCUSSION



1 - Critiques de la méthodologie :

a~ Le mode de sélection des malades.

Tous les malades ne sont pas répertoriés ; seuls ceux
présentant des calcifications vésicales et/ou urétérales a
1'A.S.P. sont retenus ; cela entraine un biais dans notre

échantillonnage qui devient assez restrictif.

Parmi les 84 malades répertoriés au cours de 1'enquéte,
seuls 34 ont pu entrer dans 1'étude proprement dite, pour
plusieurs raisons :

- Résultats d4d'U.I.V. (moyen de sélection de nos malades)
enlevés par les malades ou par le personnel de 1'Hopital au
secrétariat du service sans nous consulter au préalable, rendant
ainsi impossible la poursuite du contact avec le malade et
l'exécution du bilan établi dans le protocole.

- Malades en provenance des autres régions ou des centres
péri-urbains écourtant leur séjour & Bamako pour des raisons
diverses (entre autres financiéres, professionnelles, familiales)
et n'acceptant donc pas de se soumettre & nos investigations.

- Rendez-vous de B.M.R. non respectés (parfois méme refusés)
par les malades. Cela nous pose le délicat probléme de 1la
confirmation étiologique certaine de la calcification vésicale.

Ce lot de malades est ainsi d'emblée exclus de notre étude.
2 ~ Les données épidémiologiques :
a- L'age

L'age moyen de nos malades est de 28,82 ans + 0,05. 5,88 %
de ces malades ont moins de 15 ans (2 malades sur 34 observés)
tandis que 94,12 % ont plus de 1l5ans (Tabl. I).

L'age moyen des malades du village hyperendémique de
bilharziose de Daikana dans 1l'enquéte réalisée par LAMOTHE F. et
al. au Niger, se situe autour de 44 ans (41).

La forte représentativité apparente de la population adulte
(individu de plus de 15 ans) dans notre échantillon peut
s'expliquer de fagon suivante :

- le biais de recrutement : l'enquéte s'est déroulée
a4 1'Hbpital National du Point G ou il n'existe pas de service de
pédiatrie.

- dans le milieu traditionnel africain, les baignades
infestantes sont fréquentes chez les enfants de la tranche d'age
comprise entre 10 et 15 ans ; une fois la contamination faite,
le contact plus ou moins prolongé entre les oceufs des bilharzies
et les tissus hOtes détermine les modifications trophiques
caractéristiques de la maladie, dans sa phase chronique. En
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général, ces modifications trophiques surviennent plusieurs
années aprés la premiére infestation, c'est a dire a 1'age
adulte.

b- Le sexe :

70,6 % de nos malades sont de sexe masculin et 29,4 % de
sexe féminin (Tabl. II). Le sexe ratio est en faveur du sexe
masculin avec 2,4 hommes malades pour une femme.

A Saga, au Niger, HEURTIER Y. et al., chez une population
bilharzienne de 60 individus a trouvé un ratio homme/femme
également favorable aux hommes avec un malade féminin pour 1,5
malades de sexe masculin (36)

DIAWARA F. & Abidjan, en milieu hospitalier retrouve 33
hommes pour 23 femmes dans une enquéte se rapportant a la
bilharziose (20).

LAMOTHE F. et al. & Daikana retrouvent 5 hommes malades de
bilharziose uro-génitale pour 1 femme dans leur échantillon (41).

Plusieurs raisons peuvent expliquer cette prédominance
masculine au sein des populations bilharziennes :

- dans le milieu traditionnel africain, les jeunes filles
sont moins exposées aux bains contaminants parce que plus
retenues dans les foyers pour activités de ménage ;

- la confusion entre le sang des menstrues et 1'hématurie
fait que beaucoup d'hématuries ne motivent aucune consultation
chez la jeune fille ;

- les douleurs pelviennes chez les femmes sont en général
abusivement classées dans le lot des douleurs gynécologiques ;
ces malades sont ainsi orientés dans des services de gynécologie
pour les pathologies purement urologiques (20).

c- Provenance géographique

Avec respectivement 26,5 % des cas pour chacune d'elles, les
régions de Ségou et de Kayes sont celles d'ou nous sont parvenus
le plus grand nombre de malades dans notre étude ; puis viennent
par ordre d'importance décroissante les régions de Mopti (14,7
% des cas), de Koulikoro (11,8 % des cas), et le district de
Bamako (11,8 % des cas).

La 7éme Région de notre pays est peu représentée dans notre
échantillon pas touchée (Tabl. IV-1).

A Ségou, la plupart de nos malades sont domiciliés & Niono
ou la riziculture par irrigation est la principale activité des
populations. Cette profession, le surpeuplement de la zone, les
mentalités 1locales sont autant de facteurs réunissant les
conditions d'une contamination massive.

Le fait que la 7éme Région soit faiblement représentée
(moins de 2,9 % des cas) peut s'expliquer par :
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- surtout par la difficulté d'accessibilité a

notre centre de recrutement
pour les habitants de cette région ;

- dans une moindre mesure , les caractéristiques
hydrographiques de cette région sémi-désertique et de faible
endémicité bilharzienne (57) non propice & 1l'accomplissement du
cycle de transmission de la maladie.

La plupart de nos malades (82,4 % des cas) sont résidant en
ville (Tabl. V-2)

d- La profession

Les éléves et étudiants viennent en téte de par leur
importance dans notre échantillon avec 23,5 % des cas. Puis
viennent par ordre d'importance les commergants, les ménagéres

(épouses sans emploil rémunéré) et les fonctionnaires (Tabl. V).

Les paysans apparemment plus exposés & la maladie sont
paradoxalement les moins retrouvés dans notre échantillon.

Dans notre bibliographie, aucune étude mettant en évidence
une éventuelle relation entre la morbidité des schistosomiases
et la profession n'a été effectuée.

Les résultats que nous avons obtenu peuvent s'expliquer par

- le niveau socio-économique permettant aux uns de demander
une consultation spécialisée et de pouvoir couvrir les frais du
principal examen de sélection (U.I.V.). C'est 1le cas des
commergants, des fonctionnaires, de leurs épouses, des éléves et
€tudiants dans une moindre mesure (notons que ces derniers
bénéficient de la gratuité des actes médicaux dans notre centre
de santé) ;

- le niveau d'instruction des patients : les intellectuels
ont plus tendance & s'interroger sur leur état de santé ;le plus
banal symptéme éveille en eux ce réflexe de demander une
consultation, ce qui n'est pas le cas chez le paysan analphabéete
d'une zone rurale ;

- la provenance géographique des malades : en fait, il
s'agit tout simplement du probléme d'accessibilité aux centres
de santé, notamment de notre centre de recrutement. Les éléves
et étudiants, les commergants, les fonctionnaires et leurs
épouses ont plus facilement accés & ces centres que les autres.

3 - Aspects échographiques des lésions des
voies urinaires dues a la bilharziose uro-génitale :

a- Prévalence des lésions vésicales au sein de la population
étudiée :

Parmi 1les 34 sujets bilharziens échographiés(dont 32
échographies vésicales), 20 soit 62,50 % de nos malades présen-
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tent des lésions vésicales de différentes importances, associées
ou non (Tabl. VIII).

LAMOTHE F. et al. en 1986 au Niger (en milieu extra-
hospitalier), sur 304 sujets bilharziens prouvés retrouvent 225
cas, soit 74 % de malades présentant de des lésions vésicales
(41).

DOERHING E. et al., au Congo, en 1985, retrouvent une
fréquence de 36 % de lésions vésicales a partir d'une étude
réalisée sur un échantillon assez restrictif de 22 patients (25).

L'anomalie échographique de la vessie la plus frégquemment
rencontrée dans notre étude est 1l'épaississement de la paroi
vésicale (vessie dont 1'épaisseur de la paroi est supérieure ou
égale a 6 mm ) avec 62,50 % des cas (Tabl. VIII).

LAMOTHE F. et al. parviennent a la méme conclusion avec
cependant une fréquence plus élevée de 80,9 % de cas (41,42).

Nous avons retrouvé différents types d'épaississement
pariétal vésical :

- l1'épaississement pariétal vésical régulier dans 18,75 %
des cas ;

- 1'épaississement pariétal vésical avec quelques hypertro-
phies localisées dans 9,37 % des cas : c'est 1l'épaississement
pariétal irrégulier ;

- 1l'épaississement pariétal avec aspect en double contours
de la vessie et hyperéchogénicité linéaire bordante avec large
cbne d'ombre postérieur : cet aspect est retrouvé chez 9,37 % de
nos malades (Tabl. VIII).

Selon certains auteurs dont HEURTIER et al. (36), cet aspect
correspond aux calcifications vésicales retrouvées & 1'A.S.P..

D'autres pensent que 1'ultrasonographie est inapropriée pour
retrouver les calcifications vésicales (8).

Pour notre part, nous pensons que la mise en évidence par
échographie les calcifications vésicales reléve de différents
facteurs dont :

* l1'importance et la chronicité des lésions bilharziennes

~s

* le degré d'entrainement de 1l'échographiste ;
* les conditions techniques de réalisation de 1'examen
(état de perfectionnement de 1'appareil, bonne réplétion
vésicale).

- les tumeurs vésicales : elles se présentent sous forme de
masses hyperéchogénes, hypoéchogénes ou hétérogénes, de contour
plus ou moins régulier, adhérant a la paroi vésicale et pouvant
envahir toute la lumieére vésicale ; elles sont retrouvées dans
9,37 % des cas dans notre échantillon (Tabl. VIII).
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Le 1lien entre la bilharziose urinaire et les tumeurs
vésicales semble controversé pour UDEH F. et al. (54), ATTAH et
NPOSONG (4) ; tandis que pour CHEEVER et BRAND (7,13) ce lien
semble plus que possible.

- l'épaississement pariétal associé & des images diverticu-
laire : le diverticule apparait comme une image hypoéchogéne dont
les limites externes continuent celles de la vessie, convexes
et communiquant avec sa lumiére. Le diverticule est évocateur de
vessie de lutte et semble 1lié a une sclérose bilharzienne du col
vésical (12).

Cet aspect a été retrouvé dans 6,25 % des cas dans notre
étude.

- l'épaississement pariétal associé & un polype ou a des
(=]

caillots sanguins : il est retrouvé dans 6,25 % des cas.

- 1l'épaississement pariétal vésical associé & une lithiase
vésicale : il est retrouvé dans 3,12 % des cas.

Aucune étude dans notre bibliographie ne montre 1'importance
des lésions intercurrentes (lithiase, caillot, polype) de 1la
bilharziose uro-génitale.

b - Prévalence des lésions rénales retrouvées dans notre
étude :
Les urétérohydronéprhroses sont les lésions rénales les plus
souvent rencontrées avec 85, 28% des cas, dans notre échantillon
(tabl. VIII).
LAMOTHE F. et al. retrouvent une fréquence de plus de 70%
d'urétérohydronéphrose dans leur échantillon de Daikana (42).
Parmi les urétérohydronéphroses:

- 1l'urétérohydronéphrose franche isolée a été la plus
fréquemment rencontrée avec 32,35 % des cas, dans notre é&tude ;

LAMOTHE F. et al. retrouvent 32 % de cas dans leur étude
(41).

- l'urétérohydronéphrose majeure isolée occupe la seconde
place , par sa fréquence dans notre échantillon avec 29,41 % des
cas :

LAMOTHE et al. retrouvent 63 % de cas dans leur engquéte au
Niger (41).

- 1'urétérohydronéphrose au début isolée vient ensuite avec

une fréquence de 23,52 % des cas .
LAMOTHE et al. retrouvent 5 % de cas dans leur échantillon.

4 - A propos de 1l'existence de relation entre 1l'importance
de l'infestation bilharzienne et les lésions des reins et
voies urinaires dues a4 la bilharziose urinaires.

4,1. : Cas des lésjions rénales
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- Pour une infestation minime 7 de nos malades soit 20,59%
des cas ont des reins normaux ou peu dilatés.

- Pour une infestation massive 4 seulement de nos maladies
soit 11,76% des cas ont des reins normaux ou peu dilateés.

- Pour une infestation minime 6 de nos malades soit 17,46%
des cas ont des reins franchement dilatés.

- Pour une infestation massive 17 soit 50% de nos malades
ont des reins franchement dilatés.

I1 n'existe pas de relation entre 1l'importance de 1'infes-
tation et celle des lésions rénales retrouvées selon le test du
Chi 2.

LAMOTHE F. en milieu extra-hospitalier trouve 1l'existence
de rapport entre 1'importance des lésions et 1l'intensité de
l'infestation dans la bilharziose urinaire.

4.2. : Cas des lésions vésicales
Sur nos 9 malades présentant une infestation massive

5 (5/9) soit 55% ont des lésions majeures ;
- 4 (4/9) soit 45% ont des lésions mineures.

Sur nos 23 malades présentant une infestation minime :

- b6 (6/23) soit 26,08% ont des lésions majeures
- 17 (17/23) soit 73,92% ont des lésions mineures.

I1 n'existe pas de corrélation entre 1'importance des
lésions vésicales et 1l'intensité de l'infestation bilharzienne
dans notre étude.

Conclysion : Nous ne trouvons pas de corrélation entre
1'importance des lésions retrouvées et 1l'intensité de 1'infesta-
tion dans notre étude contrairement a LAMOTHE et al. dans leur
étude a Daikana (41).

Nous pouvons expliquer ces résultats de différente fagon :

Nos malades pour la plupart (plus de 80%) proviennent de la
ville. I1 s'agit en général de sujets ayant contracté la maladie
a bas age et qui du fait de 1l'exode se sont installés en ville
; 14, le contact avec le parasite ne se faisant plus, le malade
se soumettant a des traitements anti-bilharziens efficaces, 1la
charge parasitaire diminue. Cependant les lésions sequellaires
existant déja sont responsables de troubles mécaniques divers
dont les expressions sont les lésions décrites antérieurement.

DOERHING et al trouvent que certaines lésions, notamment
rénales, regressent sous traitement au praziguantel en leur
début. Mais les lésions vésicales une fois constituées regressent
difficilement (24).
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S - A propos de 1'intérét de 1'échographie comme moyen d'o-
rientation
dans la recherche des lésions néoplasiques de la vessie.

L'échographie retrouve assez facilement des lésions
tumorales de la vessie en cas de bonnes conditions techniqgues
d'examen (12) ; ces tumeurs apparaissent sous forme de masses
d'échostructure variable, en général hétérogéne, se greffant sur
la paroi vésicale.

Dans notre étude, nous avons trouvé dJue les tumeurs
vésicales constituent 9,37 % des pathologies vésicales recensées
(Tabl. VIII). L'échographie confirme toutes les présomptions de
tumeur vésicale faites au temps cystographique de 1'U.I.V. (Tabl.
X1V).

Une étude similaire menée en Tanzanie par BURKI et al. en
1984 était arrivée a cette méme conclusion (8).

LAMOTHE F. et al. et confirment la fiabilité de 1'échogra-
phie dans la détermination des lésions vésicales en comparaison
avec la cystoscopie (42).

HANASH et al. en 1984, BURKI et al. en 1986 sont méme
parvenus & la conclusion que 1l'échographie est un examen de choix
non seulement dans la détection mais aussi dans la localisation
des tumeurs vésicales (8,35).

En outre l'échographie a le bénéfice de pouvoir faire 1la
différence entre les bilharziomes, les polypes, les caillots
sanguins et les lithiases (Tabl. XIV) ; dans le cas de bilharzio-
me, l'hétérogénéité et 1'irrégularité des contours peuvent faire
présumer d'une éventuelle malignité.

Cependant, seule la cystoscopie associée éventuellement a
1'anatomo-pathologique peut trancher définitivement.

6 - A propos de la complémentarité de 1l'échographie
et de 1'U.I.V. dans l'étude des lésions
des voies urinaires dues a4 la schistosomiase.

L'échographie des voies urinaires est un examen anodin, de
réalisation assez facile.
Elle ne peut donner des renseignements que sur 1'aspect morpholo-
gique des reins et d'une partie des uretéres (Tableaux XI et
XII1). Les dilatations du tiers moyens des uretéres ne sont pas
mis en évidence a 1l'échographie & cause des transpositions
gazeuses digestives ; celles du tiers inférieur sont visualisées
exceptionnellement dans les cas d'urétérohydronéphrose volumi-
neuse (Tabl. XIII).

L'échographie s'avére performante dans 1'étude des lésions
vésicales (42) car contrairement a8 1'U.I.V. elle peut décrire
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avec plus de précision les modifications du contenu et de la paroi
vésicale (épaississement, hypertrophies localisées, caillots sanguins,
lithiases, polypes de petite dimension) (Tabl. XII).

L'U.I.V. donne des informations sur la fonction rénale. Elle
permet d'étudier les uretéres dans leur totalité (Tabl. XI ; Tabl. XII
et Tabl. XV).

Aussi dans notre étude, 1'U.I.V. retrouve 6 cas de retard de
sécrétion rénale ou de reins muets contre 3 cas de reins dédifférenciés
a 1'échographie. Ainsi, des reins considérés comme muets a4 1'U.I.V. ne
sont -ils pas des reins sécrétant de fagon relativement tardive ?
(Tabl. XV).

En outre 1l'échographie semble peu appropriée pour mettre en
évidence les calcifications vésicales. Sur 34 malades présentant des
calcifications vésicales a 1'A.S.P., nous n'avons retrouvé que 3 cas
a l'échographie (Tabl. XIV). Notre conclusion est identique & celle de
BURKI et al. qui trouvent que 1'échographie est peu adaptée a 1la
recherche des calcifications vésicales (8).

Ainsi manifestement, il semble exister une complémentarité entre
ces deux examens :

- 1'échographie parait trés performante dans 1l'appréciation de la
vessie et de la morphologie de l'appareil urinaire en général ;

- 1'U.1.V., par contre, s'avére intéressante dans 1l'appréciation
du haut-appareil urinaire, de 1l'état fonctionnel des reins et de la
morphologie des voies excrétrices. Elle permet de mettre en évidence
les calcifications vésicales et/ou urétérales 4 1'A.S.P..
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CONCLUSION



A la lumiére de la littérature et de nos 34 observations,
nous pensons que la bilharziose uro-génitale est une maladie
grave par ses complications.

Elle touche la gquasi-totalité des régions de notre pays avec
une prévalence variable. Les complications sont surtout retrou-
vées chez les adultes jeunes.

Les aspects échographigues de ces complications sont :
- au niveau de la vessie :
.1'épaississement régulier de la paroi vésicale

.1'épaississement de la paroi vésicale avec des hypertro-
phies localisées (épaississement irrégulier) ;

.1'épaississement pariétal vésical avec aspect en double
contour et hyperéchogénicité bordante et large cdne d'ombre
postérieur ;

.des masses pariétales vésicales volumineuses, de contour
plus ou moins régulier, d'échostructure variable, pouvant envahir
toute la lumiére vésicale correspondant a des tumeurs vésicales
(bilharziome, cancer de la vessie) ;

.1'épaississement pariétal vésical avec présence d'image
anéchogéne para-vésicale et communiguant avec 1l'anéchogénicité
vésicale correspondant a un diverticule vésical ;

.des images pathologiques pariétales ou intra-vésicales
non spécifiques (lithiase, polype, caillot sanguin) : ce sont des
images hyperéchogénes :

* avec cbne d'ombre postérieur dans les lithiases ;

* gans cbOne d'ombre postérieur dans les polypes ou
caillots sanguins : les images de caillots se déplacent quand le
malade change de position.

- au niveau des reins :

. l'hydronéphrose majeure avec dilatation importante
des cavités pyélo-calicielles et forte diminution de 1'index
parenchymateux ; les différents groupes caliciels communiquant
entre eux ;

. 1'hydronéphrose franche avec une dilatation pyéligue

de plus de 5 cm du diamétre antéro-postérieur et une dilatation
des petits calices ;
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. 1'hydronéphrose au début ou hypotonie : c'est une
légére dilatation des cavités pyélo-calicielles.

- Dans notre étude, nous ne trouvons pas de rapport entre
l'importance des lésions bilharziennes des voies urinaires et
l'intensité de l'infestation.

- L'échographie est trés performante pour retrouver les
tumeurs vésicales ; mais seules la cystoscopie et 1'anatomo-
pathologie peuvent trancher sur leur malignité ou leur bénignité.

- Dans l'exploration des voies urinaires dans le cadre de
l1'étude des complications de la schistosomiase wurinaire,
1'urographie intraveineuse et 1'échographie sont complémentaires.
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RECOMMANDATIONS



Les différentes recommandations que nous pouvons faire a
l'issue de cette étude sont :

1- dépister systématiquement la bilharziose urinaire par
B.M.R. et entreprendre un traitement précoce et efficient
aussitdt que la preuve parasitologique est établie :

2- soumettre tous les bilharziens chronique a une échogra-
phie vésicale répétée afin de poser le plus précocement possible
le diagnostic de tumeur vésicale ;

3- associer la cystoscopie et 1l'anatomo-pathologie & toutes
les échographies suspectes notamment celles retrouvant des
hypertrophies volumineuses de la paroi ;

4- compléter éventuellement les séances d'échographies avec
une urographie intraveineuse afin d'apprécier 1'état fonctionnel
des reins ;

5- demander une échographie rénale lorsque & 1l'urographie
intraveineuse un rein est déclaré muet car en fait certaines
mutités rénales ne sont en réalité que des retards importants de
sécrétion rénale.
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