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Résumé

Introduction : Le but de ce travail était d’étudier les
complications urologiques de la bilharziose urinaire
dans le service d’urologique du CHU Gabriel Touré.
Méthodologie : Il s’agissait d’une étude prospective,
sur une période de 12 mois.

Résultats : Nous avons colligé au total 24 cas de
séquelles de bilharziose urinaire avec une fréquence
hospitaliere de 6,6%. Le sexe masculin était le plus
touché soit 67% des cas. La moyenne d’age était de
41,08 ans £18,31 avec des extrémes de 18 a 83 ans.
Une notion de s¢jour en zone d’endémie bilharzienne
a ¢té retrouvée chez 95,83% des cas. La douleur
lombaire était le motif de consultation chez plus de
la moitié¢ des patients, soit 62,5 % des cas. La durée
moyenne d’évolution de la maladie était de 7,lans
+4,82. L’aspect radiologique le plus fréquemment
retrouvé était la calcification vésicale avec I’urétéro-
hydronéphrose dans 79,17% des cas. L’organe le plus
fréquemment atteint était la vessie avec 54,17% des
cas. A I’examen anatomo-pathologique, les lésions
les plus retrouvées étaient le bilharziome vésical et le

carcinome épidermoide de la vessie avec pour chacun
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20,83% des cas. La réimplantation urétérovésicale
avec la montée de la sonde JJ était 1’acte chirurgical
le plus effectué soit 57,9% des cas. La durée moyenne
d’hospitalisation était de 5,12 jours £3,25.

Conclusion : La bilharziose urinaire est un probléme
majeur de santé publique dans nos pays qui, si
non traitée ou traitée tard, peut évoluer vers des
complications a type de séquelles redoutables souvent
irréversibles voire méme la cancérisation de la vessie.
Mots-clés : séquelles de la bilharziose, calcification,
urétéro-

urétéro-hydronephrose,  réimplantation

vésicale.

Abstract

Introduction: The aim of this study was to investigate
the urological complications of urinary bilharziasis in
the urology department of CHU Gabriel Touré.
Methodology: This was a prospective study over a
12-month period.

Results: We collected a total of 24 cases of sequelae
of urinary bilharziasis, with a hospital frequency of
6.6%. The male sex was the most affected, accounting
for 67% of cases. The average age was 41.08 +18.31
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years, with extremes ranging from 18 to 83 years.
Notification of a stay in a bilharzia-endemic zone
was found in 95.83% of cases. Lumbar pain was
the reason for consultation in more than half of
patients, i.e. 62.5% of cases. The mean duration of
the disease was 7.1 years +£4.82. The most frequent
radiological finding was bladder calcification, with
ureterohydronephrosis in 79.17% of cases. The organ
most frequently affected was the bladder, accounting
for 54.17% of cases. On pathological examination, the
most common lesions were bladder schistosomiasis
and squamous cell carcinoma of the bladder, each
accounting for 20.83% of cases. Ureterovesical
reimplantation with JJ catheter insertion was the most
frequently performed surgical procedure, accounting
for 57.9% of cases. Average hospital stay was 5.12
days +3.25.

Conclusion: Urinary bilharziasis is a major public
health problem in our countries. If left untreated
or treated late, it can lead to complications such as
dreadful, often irreversible after-effects, or even
bladder cancer.
bilharziasis calcification,

Keywords: sequelae,

ureterohydronephrosis, ureterovesical reimplantation.

Introduction

La bilharziose ou la schistosomiase est une maladie
parasitaire eau-dépendante due a I’infestation par des
vers plats a sexes séparés de la classe des trématodes
du genre schistosoma [1]. La transmission de
la schistosomiase est avérée dans 78 pays dans
le Monde et elle affecte environ 230 millions de
personnes sur 800 millions de personnes exposées,
plus de 800 000 déces annuels, dont 280000 cas
de déceés dus aux complications. [2,3]. Malgré de
nombreux programmes de contrdle, sa prévalence
reste ¢élevée, 85 % de I’ensemble des cas et la plupart
des cas graves se trouvent en Afrique, en particulier
en Afrique subsaharienne [4,5]. Au Mali les deux
especes de parasite sont responsables de shistosomiase

humaine sont reconnues endémiques par plusieurs
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travaux avec une prévalence nationale de 30%. Il
s’agit de Schistosoma haematobium, responsable de
schistosomiase uro-génitale et Schistosoma mansoni,
responsable de la schistosomiase hépato-intestinale
[6].

La schistosomiase uro-génitale couvre I’ensemble du
Mali avec des prévalences variant de 5 a

90%. Bien que n’étant pas immédiate en terme de
morbidité, la schistosomiase pourrait mettre en danger
a moyen et a long terme la vie des individus infestés
[7]. Les lésions irréversibles ou séquelles causées par
la bilharziose urinaire peuvent étre : une réduction
de la capacité vésicale, une sclérose du col vésical,
une sténose urétérale, un reflux vésico-urétéro-rénal
pouvant évoluer vers une insuffisance rénale [8].
A noter que la cystite bilharzienne chronique est
fréquemment a 1’origine de tumeurs bénignes ou
malignes de la vessie. De toutes ces Iésions, c’est la
sténose urétérale qui est la plus dangereuse et la plus
redoutable car elle menace la fonction rénale a long
terme.

Le traitement de la bilharziose urogénitale par les
schistosomicides est particulierement efficace au
stade précoce de la maladie. Il est inefficace au stade
de fibrose ou de calcification.

Le traitement chirurgical, et plus rarement les
techniques  endo-urologiques  s’adressent  aux
séquelles obstructives ou rétractiles qui atteignent les
uretéres (urétéro-hydronéphrose) ou la vessie (petite
vessie, sclérose du col).

Lebutdecetravail étaitd’étudier les aspects épidémio-
cliniques et thérapeutiques des complications urinaires

de la bilharziose urinaire.

Méthodologie

11 s’agissait d’une étude prospective qui s’est déroulée
sur une période de 12 mois, allant de Décembre
2017 au Novembre 2018 dans le service d’urologie
du Centre Hospitalier Universitaire Gabriel Tour¢,
Bamako —Mali.

Etaient dans [1’étude, tous les

inclus patients

hospitalisés dans le service durant la période, ayant
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un antécédent de bilharziose urogénitale et/ou dont
I’examen anatomo-pathologique a confirmé une
lésion d’origine bilharzienne

Etait défini comme « antécédent de bilharziose
urogénitale » :

- La notion d’hématurie terminale a 1’age scolaire
avec administration ou non de Praziquantel

- La calcification bilharzienne de I’uretere et/ou de la
vessie a I’ASP ou a la TDM

N’ont pas été inclus dans 1’étude, les patients sans
antécédent de bilharziose urogénitale et les patients
chez qui le résultat de I’anatomopathologie n’a pas
confirmé le diagnostic de 1ésions bilharziennes.
L’¢échantillonnage a été fait de fagon exhaustive, tous
les patients répondant a nos criteres d’éligibilité,
hospitalisés dans le service durant notre période
d’étude ont été pris en compte.

Les variables suivantes ont été étudiée : Données
sociodémographiques (age, sexe, nationalité, ethnie,
profession), les antécédents (antécédents urologiques
et médicaux du patient ou de la patiente, notion de
s¢jour en zone d’endémie bilharzienne), données
cliniques et para cliniques (signes fonctionnels, signes
physiques, examens complémentaires), les données
du traitement et I’évolution.

Les données ont été collectées au moyen d’une fiche
d’enquéte, du registre de compte rendu opératoire et
des dossiers d’hospitalisation des malades.

La saisie des données a été faite a 1’aide de Microsoft
Word 2016 et 1’analyse sur le Logiciel IBM SPSS
Statistics version 20.

Le consentement éclairé de tous les patients avait été

obtenu avant leur inclusion dans notre étude.

Résultats

Durant la période d’étude, nous avons enregistré¢ 24
cas de séquelles de bilharziose urogénitale sur 361
patients hospitalisés soit une fréquence de 6,6% dans le
service et a représenté 5,6% des activités opératoires.
Le sexe masculin était le plus touché soit 67% des cas
avecunratio de 2,03. Les patients originaires de Ségou

et du district de Bamako ont été les plus représentés
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avec 25% de cas chacun. La moyenne d’age était de
41,08 ans £18,31 avec des extrémes de 18 a 83 ans.
La tranche d’age la plus représentée était celle de 21-
40 ans avec 54,2 % des cas. Les bambaras étaient les
plus touchés avec 33 % des cas. Les ménageres étaient
les plus représentées avec 29,2% des cas. Les patients
non scolarisés ont été les plus touchés avec 62,5% des
cas. Presque tous nos patients avaient une notion de
séjour en zone d’endémie bilharzienne avec 95,83%
des cas. Tous nos patients avaient un antécédent de
bilharziose urinaire soit 100% de cas. La douleur
lombaire a ¢été le motif de consultation dans 62,5 %
des cas. La durée moyenne d’évolution de la maladie
¢était de 7,1 ans 4,82 avec des extrémes allant de 1
a 20 ans. L’anomalie la plus fréquemment retrouvée
au scanner a été la calcification vésicale associée a
I’urétéro-hydronéphrose a 79,17% des cas. L’ urétéro-
hydronephrose était bilatérale avec 73,68% des cas.
L’E. coli a été le germe le plus fréquemment isolé a
I’examen cytobactériologique des urines (ECBU) avec

33,3% des cas. Les ceufs de Shistosoma haematobium

ont été retrouvés a I’ECBU chez 3 patients soit 12,5.
Les Iésions les plus fréquemment retrouvés a I’examen
anatomo-pathologique ont été le bilharziome vésical
et le cancer de la vessie (20,83% dans chacun des
cas). Le type histologique du cancer de la vessie le
plus fréquent était le carcinome épidermoide avec
60% des cas. La complication la plus fréquemment
retrouvée a ét¢ la sténose urétérale avec 45,83%
des cas. L’organe le plus fréquemment atteint a été
la vessie avec 54,17% des cas. Le traitement a été
chirurgical dans 79,16% des cas. La réimplantation
urétérovésicale avec la mise en place de la sonde JJ
a été l’acte chirurgical le plus effectué avec 57,9%
des cas. Les suites opératoires étaient simples dans
84,21% des cas. La durée d’hospitalisation la plus
fréquemment observée a été celle de 0-7 jours avec
45,8% des cas. La durée moyenne d’hospitalisation
était de 5,12 jours 3,25 avec des extrémes allant de

1 a 12 jours.

www.jaccrafrica.com



F Sissoko et al. Jaccr Africa 2024; 8(2): 314-323

Autres

Fw

Torsion testiculaire

Pyélonéphrite

Valve de l'urétre posterieur
FVC

Hydrocéle

TV

PCPV

Cryptorchidie
JPU
Gangréne des OGE
Hypospadias

Tumeur rénale
Varicocéle

Lithiase vésicale
Sclérose du col vesical
Pathologie traumatique
Cystocéle

Lithiase urétérale
Cancer de la prostate
Rétrécissement urétral
Séquelles de bilharziose
Hernie inguinale
Lithiase rénale
Adénome prostatique
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Calcification (vessie, uretére, vésicules
séminales)

Tumeur de vessie [N 45,83%

B 4,17%

Calcification vésicale et urétérale [N 25%

Calcification vésicale avec calcul (rénal ou o
g I 25%
urétéral)

Sténose des bas urétéres [ 45,83%
Calcification vésicale I 75%
Calcification vésicale avec
e 79,17%

ureterchydronéphrose

Figure 2 : Répartition des patients selon le résultat de 'uro-TDM

Figure 3 : Cliché non injecté montrant la calcification des ureteres (fleches bleues) et des vésicules

séminales chez un patient de 27ans a I’Uro-scanner.

Service d’urologie CHU Gabriel Touré
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Figure 4 : Cliché non injecté montrant la calcification de la paroi vésicale (fleche rouge) a I’Uro-scanner.

Service d’Urologie Gabriel Touré

Figure 5 : Radiographie du bassin montrant une image de calcification de de la vessie (fleche rouge) et
I’uretére droit (fleche jaune) chez un patient de 26 ans.

Service d’Urologie Gabriel Touré
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Discussion

Nous avons enregistré 24 cas de séquelles urologiques
de la bilharziose urogénitale sur 361 patients
hospitalisés durant la période d’étude, soit une
fréquence de 6,6%, parmi lesquels, 19 ont bénéficié
d’une prise en charge chirurgicale. Ce qui a représenté
5,6% de 1’activité chirurgicale du service pendant la
période.

Bien que dans le contexte malien la femme soit la plus
exposée car fournissant I’essentiel de la main d’ceuvre
(riziculture, maraichage, buanderie, vaisselle) ; dans
notre étude le sexe masculin a été le plus touché avec
16 sur 24 cas, soit 67% contre 33% de femmes avec un
sexe ratio de 2,03 en faveur des hommes. Ce résultat
se rapproche de ceux de Diallo M et al. [9] Coulibaly
Y et al, Sangaré D et al qui ont trouvé respectivement
56,52% ; 95,6% ; 56,0% d’hommes [10, 11]. Dans
notre contexte cette prédominance masculine peut
s’expliquer par le fait qu’a bas age, ce sont les gargons
qui fréquentent le plus souvent les points d’eau pour
les baignades aux heures chaudes de la journée.

La tranche d’age la plus touchée était celle de 21
a 40 ans avec 54,2 %. La moyenne d’age était de
41,09 ans £18,31 avec des extrémes allant de 18 a
83ans. Notre résultat est comparable a la littérature
malienne [18-19] ou les malades atteints le plus
souvent par les séquelles chronique de la bilharziose
urogénitale ont plus de 15 ans dans la majorité des
cas. Sangaré¢ D a retrouvé une moyenne d’age de
36,1 ans avec des extrémes allant de 10 et 62 ans, de
méme que Diallo M, un dge moyen de 28ans [11].
Cela peut s’expliquer par le fait que les modifications
trophiques caractéristiques de la maladie dans sa
phase chronique apparaissent plusieurs années apres
I’infestation initiale.

Concernant la provenance, les patients originaires de
la région de Ségou et du district de Bamako ont été
les plus représentés dans notre étude avec 6 cas pour
chaque localité soit 25%.

La prédominance dans ces deux zones pourrait
s’expliquer par le fait qu’elles sont traversées par le

fleuve Niger ; la majorité de la population au bord
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du fleuve méne des activités rizicoles, le jardinage
et la péche. Quatre-vingt-seize pour cent (96%) de
nos patients viennent de régions traversées par un
cours d’eau. La présence des retenus d’eau tels que
les barrages favorisent I’infestation bilharzienne car
la bilharziose étant une parasitose eau-dépendante,
les personnes exposées par leurs activités
professionnelles dans I’eau douce dans les zones
d’endémie bilharzienne, entretiennent la transmission
de la maladie.

Le cas de la capitale peut aussi s’expliquer par
I’urbanisation de la parasitose par la mobilité de la
population vue que I’infestation a lieu depuis a bas
age.

Sur le plan clinique, presque tous nos patients ont
fait un séjour dans une zone d’endémie bilharzienne
et avaient une notion d’hématurie terminale a I’age
scolaire avec I’administration ou non d’antibilharzien.
Ceci peut s’expliquer par le fait que I’hématurie est le
principal signe de la bilharziose urinaire a sa phase
active et elle reste gravée dans la mémoire du patient.
Le motif de consultation le plus fréquemment évoqué
a ¢t¢ la douleur lombaire avec 15 cas soit

62,5% des cas. Elle était suivie par I’hématurie
16,7% et de douleurs pelviennes et dysurie avec 8,3%
chacun. I1 est diversement apprécié dans la littérature
mais ce résultat est proche de ceux de Diallo M. et al.
[9] et Sangar¢ et al. qui ont trouvé la douleur lombaire
chez respectivement 60,9% et 64,0% des cas [11].
Ce résultat peut s’expliquer par I’'importance des
lésions calcifiantes sur l'uretére et la vessie de
méme que des lésions sténosantes sur le bas uretére
dans la bilharziose urogénitale au cours de sa phase
séquellaire entrainant des manifestations sur le haut
appareil urinaire.

Le diagnostic de la bilharziose dans sa phase
séquellaire repose en grande partie sur les examens
para cliniques, en particulier I’'U.L. V., I'uro-scanner et
I’examen anatomopathologique de la piece opératoire
qui a lui seul peut confirmer 1’origine bilharzienne
des lésions.

L’échographie des voies urinaires, l’uro-scanner,

I’examen anatomopathologie et la cystoscopie ont été
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réalisés respectivement chez 100% ; 91,66% ; 83,33%
et 20,83% des cas.

L’échographie est 1’examen complémentaire de
premicre intention devant toute manifestation clinique
évocatrice d’une Iésion de la voie urinaire.
L’anomalie scanographique la plus fréquente,
¢tait la calcification vésicale associée a 1’urétéro-
hydronéphrose retrouvé chez 79,17% des cas dont
73,68% bilatérale (15,19% a gauche et 10,53% a
droite). Ces calcifications étaient associées a la tumeur
de vessie dans 20,83% des cas. La tumeur se présentait
sous formedemasseparseméedecalcifications, prenant
le contraste et réduisant la capacité vésicale. Le lien
entre la bilharziose urinaire et la tumeur vésicale est
¢tabli dans la littérature [21,22]. La sténose urétérale
a représenté 45,83% des cas. Nous avions des cas
de calcul associés a ces calcifications dans 25% des
cas soit 12,5% rénal et 12,5% urétéral. Ces résultats
sont comparables aux ceux de ; Diallo M. et al [9] qui
ont trouvé 21,74% de calcification vésicale, 43,48%
de ces calcifications étaient associées a la tumeur de
vessie ; 69,57% a 'urétéro-hydronéphrose et 13,4%
de sténose urétérale. En Egypte Farid Mahmoud et
al. [20] ont trouvé 49% de calcifications vésicales.
Les calcifications et la sténose urétérale peuvent
s’expliquer par le fait que les ceufs du schistosome
bloqués dans la sous-muqueuse du trigone vésical
vont provoquer a la longue une hypertrophie scléro-
fibreuse des parois vésicales et du bas uretere.
L’urétéro-hydronephrose  s’expliquer par la
conséquence des Iésions sténosantes de 1’uretére sur
les voies excrétrices. L’association des lithiases et
des séquelles bilharziennes montre le role de la stase
urinaire dans la lithogénése des voies excrétrices.

A I’examen anatomopathologique, le cancer de vessie
a été retrouvé chez 5 patients soit 20,83% des cas.
Ceci prouve la relation entre les Iésions vésicales
d’origine bilharzienne et la transformation maligne de
la muqueuse vésicale. Nous avons retrouvé deux types
histologiques du cancer de la vessie, le carcinome
épidermoide (60%) et le carcinome urothélial (40%).
Cette carcinogénese est liée a Dirritation vésicale

chronique due a la bilharziose urinaire [15]. Ce
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résultat est comparable a celui de Diao et al. [16]
au Sénégal en 2008 qui ont eu 50,7% du carcinome
épidermoide mais contrastant avec celui de Darré et al.
[16] au Togo en 2014 qui ont eu 48,15% de carcinome
urothélial contre 42,6% du carcinome épidermoide.
Dans notre série la vessie était I’organe le plus
concerné par les séquelles de la bilharziose urinaire
soit (54,17%) des cas, suivie de I’atteinte simultanée
de la vessie et I'uretére dans 29,17%. La sténose
d’uretere a été observée chez 45,83% des patients.
Ces différents résultats peuvent s’expliquer par le fait
que le lieu de ponte de la schistosome femelle est la
mugqueuse du trigone vésical d’ou I’atteinte fréquente
de la vessie et la portion distale de I'uretére.

Sur le plan thérapeutique, le but est de lever
I’obstacle sur la voie excrétrice qui peut évoluer vers
une insuffisance rénale et la mort surtout si elle est
bilatérale. Parmi les 24 patients, nous avons réalisé
un traitement chirurgical chez 19 soit 79,17% des
cas. La réimplantation urétéro-vésicale avec la mise
en place de la sonde JJ a été 1’acte chirurgical réalisé
chez plus de la moiti¢ des patients (57,9%) des cas
dont 73,68% bilatérale, 10,53% a droite et 15,19% a
gauche. Elle reste le meilleur traitement des séquelles
urétérales bilharziennes dans notre contexte. Pour les
lésions vésicales nous avons réalisé la cervicotomie
chez 2 patients soit 8,3% ; pour les tumeurs de vessie,
elles ont été adressées au service d’oncologie apres
résection transurétrale de la vessie ou traitements
palliatifs dans les formes avancées.

Les suites opératoires ont été simples dans 84,21%
des cas contre 15,79% de complication ; nous avons
enregistré 1 déces au cours de notre étude. La durée
moyenne d’hospitalisation était de 5,12 jours £3,3,25

avec des extrémes allant de 1 a 12 jours.

Conclusion

La bilharziose uro-génitale est un probléme majeur
de santé publique, elle occupe la deuxieme place
des affections parasitaires au Mali. Bien traitée tot
guérie sans complication ; mais non traitée ou traitée

tard, elle évolue vers des complications a type de
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séquelles redoutables souvent irréversibles voire
méme la cancérisation de la vessie. Seule la chirurgie
permet la réparation des séquelles. L’éviction de cette
pathologie et de ses complications impose le respect
absolu des mesures de prophylaxie et le traitement

adéquat des sujets infectés.
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