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A MON PERE: ALLAH-KOUADIO EMILE

Tu as su nous ¢lever dans la dignité, dans le respect des valeurs mora-

les et du mérite dans [’effort personnel.
‘Tu as toujours voulu un médecin dans la famille. Par la grice de Dieu,
tu es un homme comblé car ton vocux s’est réalisé.

Tous tes enfants par ma voix te témoignent notre éternelle recon-

natssance.

Que Dieu te garde le plus longtemps possible parmi nous.

AMAMERE: N’*GUESSAN AFFOUE HELENE

Maman, ton affection ne m’a jamais manqué. Ton soutien moral et
matériel a pu faire de moi ce que je suis aujourd’hut . Que Dieu te

comble de toutes ses gréces.

A MES FRERES ET SOEURS:

En particulier a

. REMI

. DELPHINE

. ALICE

Vous avez été pour moi plus que de simples fréres ef soeurs. De mon
jeune Age jusqu’a ce jour, jai toujours regu le soutien moral et

matériel nécessaire a I’épanouissement d’un étre humain.



Que Dieu vous comble de grace vous et vos enfants pour des géné-

rations et des génerations,

A MES COUSINS, COUSINES ET NEVEU:

. OKASSIS Magloire

. TIACOH Camille

. YAOT Noél

. KONAN Yao Benoit dit «Choupette»
. KOUAME Marcel

. ALLAH Emile

. KOUAME Frangoise

. TIACOH Virginie

. BALAYSAC Eric

Nous avons été élevés ensemble; une certaine complicité fait de nous

des inséparables. Que cette aiitié dure le plus longtemps possible.

A MES AMIES:

. ALBERTINE
. CHRISTINE
. DENISE

. LEA

merci pour votre affection, votre soutien moral. Que le seigneur vous

accorde bonheur et succés dans toutes vos entreprises.



A MES AMIS

. TOUSSAINT
. JOSEPH

. NICGLAS

. DENIS

Merci pour votre amitié sincére et votre soutien moral.
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A NOS MAITRES ET JUGES
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A MON MAITRE ET PRESIDENT DU JURY,
Monsieur le Professeur ATTIA Yao Roger

S——
——

- Professeur titulaire d”hépato-gastroenté-ologie,

- Chef du service Médecine et d’héparogastroentérologie

dn CHU de Cocody,

- Commandeur de ’ordre de I’éducation nationale de

Cote d’ivoire,
- Officier de Pordre du mérite sportif,
- Officier des palmes académiques,

- Membre du Conseil Economique et Social de Cote
d’Ivotre

!
(AR

- Président des Hépato—gaStroeﬁtérologiqnms d’Afrique
Franccphornc.

Merci d’avoir accepté de présider cette cérémonie a laquelle vos
qualités scientifiques et pédagogiques donnent un eciat particulier.
Des générations de médecins formés dans notre faculté vous doivent
tout leur savoir-faire. Vous étes pour nous non seulement un pere,

mais un symbole et une référence intarissable de savoirs. Veuillez

trouver ici I’expression de notre respectueuse et profonde gratitude.




A MON MAITRE ET DIRECTEUR DE THESE,
Monsieur le Professeur CAMARA Benoit Mathieu

- Professeur agrégé d’hépato-gastroentérologie 4 la

faculté de médecine d’Abidjan,

- Membre de la société d’hépato-gastroentérologie

d’Afrique Noire Francophone,
- Membre de la société frangaise de gastroentérologie,
- Membre de la société frangaise d’endoscopie digestive,
- Memnbre de P’intemmational Gastrochirurgie Club,

- Membre fondateur de la Société Ivoirienne de

Gastroentérologie et d*endoscopie digestive.

Ce travail est le vdtre. Merci d’avoir accepté de le diriger. Vos
qualités exceptionnelles de rigueur scientifique et de probité
intellectuelie font de vous l’enseignant de choix pour la formation de

médecins compétents. Que mes voeux de succes vous accompagnent

dans toutes vos entreprises.




A MON MAITRE ET JUGE,
Le Professeur KONE MOUSSA

- Chef de service des laboratoires de Parasitologie et de

Mycologie des Facultés de Médecine et de Pharmacte,

- Chef de service du laboratoire de Parasitologie et de

Mycologie de I’Institut Pasteur de Cote d’Ivoire,
- Inspecteur des Services Pharmaceutiques,
- Chevalier des palmes académiques.

Vos qualités d’enseignant ne sont plus 4 démontrer. Votre capacité
d’organisation vous a valu de nombreux postes de responsabilités au
Ministére de la santé.

Nous avons appris beaucoup de choses a vos c6tés au cours de notre
stage d’internat au laboratoire de Parasitologie.

Veuillez croire cher maitre, en I’expression de nos sentiments de pro-

fond respect et d’immense gratitude.




A MON MAITRE ET JUGE,

Le Professeur DIOMANDE MOHENOU lIsidore
e — e ___ ————— —— ——  ——m— —_— —————

\'t*\b‘

- Maitre de conférence d’anatomie pathologie a la Faculté

de Médecine d’ Abidjan.

L} 1

Nous avons pu apprécier votre qualité de travailleur inlassable.
Votre contribution a la réalisation de ce travail est inestimable. Nous
vous remercions trés sincérement d’avolr accepté, malgré vos nom-

breuses charges, de juzer ce travail. Nous vous en sommes infiniment

reconnaissant.



A TOUT LE PERSONNEL SERVICE de MEDECINE et
d’HEPATO-GASTROENTEROLOGIE DU CHU DE COCODY

Au Professeur KOUAKQU N'ZUE Marcel

- Professeur de Rhumatologie a la Faculté de Médecine

d’ Abidjan.
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INTRODUCTION ‘




Les bilharzioses, plus souvent appelées schistosomiases dans la
nomenclature, constituent dans certaines régions du globe un véritable
fléau.

En Afrique on estime le nombre des personnes infestées a 150 nullions
et ce chiffre a tendance a croitre avec le développement hydraulique
du continent posant de réels problémes de santé publique.

En Céte d’lvoire environ 500 000 a | Million de personnes sont
atteintes de bilharziose (3.7)' Les shistosomiases constituent la
principale  cause dl;\ype;r;e;;51011 portale dans le¢ monde. Cette
affection grave, par ses complications, touche inalheureusement
I’adulte jeune et ’enfant a 1’4ge scolaire avec un taux de 51.85% entre
11 et 12 ans (1) constituant ainsi un frein au développement dc nos
régions.

Parmi les nombreuses mesures de prophylaxie générale, le dépistage
des malades et du réservoir de parasites constitue un maillon
important de la lutte contre cette helminthiase.

Le but de cette étude est de

1) tester en milieu hospitalier plusieurs techniques de dépistage que
sont:

- I’examen des selles;

- la sérologie bilharzienne selon la technique de P’hémagglutination
passive indirecte;

- 1a biopsie de la muqueuvse rectale.

2) Déterminer celle dont Iefficacité diagnostique est la plus grande et

serait de ce fait utilisable en campagne de nasse avec un maximum de

- rendement.
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A

I) EPADEMIOLOGIE

A) AGENTS PATHOGENES

Les schistosomes sont des métazoaires appartenant a I embranche-
ment des plathelminthes, a fa classe des trématodes, au sous ordre des
schistomiens ¢t & la famille des schistomidés.

Cing cspéces sont incriminés dans la pathologie humaine:

- Schistosoma haematobium )

- Schistosoma mansoni

- Schistosoma japonicum

- Schistosoma mékongi

En cote d’lvoire les deux espéces responsables de [’endémie
bilharzienne sont Schistosoma mansoni et Schistosoma haemnatobium.
Ce sont des verts blanchitres mesurant 10 a 15 mm. Il sont pourvus de
deux ventouses:

I’une antérieure péribuccale, I’autre ventrale assurant la fixation.

Les femelles sent un peu plus longues que les méles. Elles pondent

des oeufs mums d'un éperon dont I’aspect est caractéristique de

I"espéce (fig 1):
espece (fig 1) L, v

SIS {{

- Terminal pour schistosoma haematobium
. As Voesg e
- Latéral pour schistosoma mansont

B) RESERVOIR DE PARASITES

_.'\-.,\- A

Le réservoir de parasites pour schistosoma mansoni et intercalatum est

I’homme et accessoirement certains primates et rongeurs. Schistosoma

=re
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haematobium infecte seulement I’homme; schistosoma mékongi infecte
classiquement I’homme et le chien Schistosoma japanicum est une
véritable zoonose transmissible & I"homme avec un important réservoir

animal et domestique.

C) CYCLE DU PARASITE (Fig 2, 3)

1) Chez Phomme

[.es adultes males et femelles s’accouplent dans les gros troncs du

systéme porte.

Les femelles fécondées iront se loger dans les plexus périrectaux pour

L
;’éﬂixsﬁtoté"c;aaumansoni déterminant ainsi la l?ilhztrziose intestinale et
dans les plexus périvésicaux pour SCh'l'StOS‘(.)\lIIl\.‘I:l" haematobium
déterminant ainsi lz2 bilharziose urinaire.

Au niveau de ces différents territoires, les femelles bloquées dans les
petites veinules pondent des oeufs qui en franchissant la paroi
capillaire et les tissus tomberont dans la cavité viscérale sous-jacente,
vessie ou tube digestif. Les oeufs sont alors évacués par les urines ou

les selles permettant ainsi le diagnostic.

2) Dans ’eau douce

Les oeufs émis par le sujet malade éclosent en 2 ou 3 jours et libérent

un embryon cilié et mobile: le miracidium. Celui-ci dont la survie ne

. dépasse pas 48 heures ira infecter un mollusque héte irtermédiaire qui
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est différent selon les espéces. C’est ainsi que I"hdte intermédiaire de

<« -,-‘(!\\'n‘ﬂ"r
schistosoma mansoni est un mollusque gastéropode du genre planorbe

1

buginL pour s_‘éilis‘tos‘;)ﬁlnz‘a\ohaematobium et intercalatum, tricula pour
(st’c(iligfégorn;éq mékongi. Chez le mollusque le miraeidium subit une
évolution qui aboutit au bout de 4 a 6 semaines a !’émisston de
milliers de furcocercaires. Ces larves nagean( dans I’eau douce et
tiede recherchent I’hote définitif, c¢’est-a-dire I’homme vers lequel
elles sont attirées par un chimiotactisme puissant lié aux sécrétions

cutanées. La survie des cercaires dans 1’eau n’excéde pas 48 heures.

3) Chez I'homme

La contamination se fait par pénétration transcutanée en quelques
minutes & ["occasion d’une immersion: baignadé, passage de gue,
lavage de linge. Le parasite perd sa queue et prend le nom de schisto-
somule; celui-ci passe dans la circulation sanguine pour aboutir finale-
ment au systéme porte ou il devient adulte 2 a 3 semaines apres

’infestation et commence & pondre 3 mois aprés celle-ci. Le cycle qu!

a duré environ 5 mois ¢st bouclé.

Les causes favorisant I’endémie bilharzienne sont étroitement liées au

cycle parasitaire et 4 la bioécologie de I’héte intermédiaire.
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1) Les facteurs favorisant "existence et la Q'!‘rennisation de 'endémie

Ils sont géoclimaiiques et soctoculturels. Les facteurs économiques et
soctoculturels ont toujours un réle favorisant, parfois méme
prédominant, veire exclusif sur I’extension des bitharzioses (6).

Ces facteurs sont principalement: '

- les collections d’eau douce hébergeant I’héte intermédiaire

- ’absence d’hygiéne fécaies et urinaire responsable de Ila
contamination de I’eau par I’héte définitif.

- les causes favorisant le contact mollusque-Homme:

. certaines activités professionnelles: agriculteur, peécheur.

. certaines activités quotidiennes: les femmes uttlisant I’eau de marigot
pour leur lessive.

. les enfants et adolescents qui se baignent a toute heure du jour et ne
connaissent aucune contrainte dans leurs ébats aquatiques comme dans

la satisfaction de leurs besoins naturels (37).

2) Les causes favorisant ’extension de 'endémie

- création de nouveaux points d’eau

- grands barrages

- réseaux d’irrigation

- riziculture intensive .

_ brassage de populations bilharziennes 8{‘indemnes & 1’origine de

|>apparition de nouveaux foyers jusque-Ja indemnes.
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fovers de Schistosomes. (20)
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E) REPARTITION GEOGRAPHIQUE (Fig. 4, 5)

1) Schistesoma haematobium

Schistosoma haematobium atteint environ 90 millions d’individus dans
te monde. On I'observe dans la vallée du Nil, I’ Afrique intertropicale,
notamment P'Afrique de 1’Quest et du Sud, au Maghreb, au Moyen

Orient et en Inde.

2) Schistesoma mansoni

Schistosoma mansont atteint environ 60 millions d mdividus dans le

monde.
En Céte d’Ivoire 500 000 a 1 million de personnes sont intestées (37).

. N ')"'r‘l ) . . .t .
La bilharziose a schistosoma mansoni s’observe en Amérique latine,

aux Antilles, en Egypte, en Afrique de I’Est, du Sud et de I’Ouest.

3) Schistosoma intercalatum

- Schistosoma intercalatum s’ observe en Afrique éuatoriale et centrale:

Zaire, République Centrafricaine, Gabon, République Populaire du

Congo.

4) Schistosoma japouicum ¢t mékongi

Schistosoma japonicum sévit en Chine, au Japon, aux Philippines, en

Corée.

Schistosoma mékongi sévit dans la péninsule chinoise, le long du

fleuve Mekong et de ses affluents le Mun et le Tonlesap (1),



Iy

Au Sud du Laos, au Cambodge et en Thailande. Les deux espéces

réunies atteignent prés de 100 million d’individus dans le monde.

I{ ETUDE CLINIQUE

A) MANIFESTATIONS CLINIQUES

1) Bilharziose & schistosoma mansoni

a) Phase d’infestation cercarienne

Elle survient une demi-heure aprés la pénétration transcutanée des

furcocercaires.

1l s’agit d’une dermatite prurigineuse appelée dermatite des

nageurs(3).

Cette phase est plus intense pour schistosoma mansoni,

b) Phase d’invasion

Elle correspond a la migration du parasite; ¢’est le stade toxémique
d’expression tmmunoallergique. Les principaux signes sont:

- |a fidvre souvent élevée supérieure a 39° C (8,13,42)

- les éruptions urticariennes

- les myalgies

- les arthralgies

les manifestations pulmonaires fréquentes dans certaines séries

(13,15,42), a type de toux seche, de dyspnée asthmatiforme.



- les signes digestifs: diarrhée, douleurs abdominales chez 14 a 53%

des malades (8,10,(3).

- il existe une hypereocenophilie de 3G 2 80%. Cetie phase peut durer

2 a 12 semaines.

¢} Phase d’état

C’est la phase de localisatton viscérale. Elle ne s’exprimera que
quelques mois a quelques années aprés le contact infestant.

Son expression clinique est due a la ponte massive des vers adultes
dans les territoires vasculaires propres a chaque espéce el aux

séquelles entrainées par la formation de granulomes bilharziens.

o) Les manifestations intestinales

Il s’agit de douleurs abdominales prédominant volontiers au niveau de

la fosse iliaque gauche Il existe un syndrome dysentériforme

associant diarrhée glatreuse ou glairo-sanglante.

£) Manifestations hépatospléniques

On décrit une hépatomégalie globale, classiquement développéc aux

dépens du lobe gauche indolore, ferme, a surface lisse parfois granitée

a bord inférieur tranchant.
Parfois le foie peut étre de taille normale: mais plus rarement on

observe une atrophie hépatique.



11 existe parfois des signes d’hypertension portale: splénomégalie de

taille variable, rarement une ascite.

d) Complications

o) Les hémorragies digestives

Il s’agit de rupture de varices oeso-cardio-tubérositaires, responsables
d’hématémése et ou de moclena avec un risque mortel par anémie

aigiie et collapsus.

f) L'hypersplénisme

Elle se traduit par une pancytopénie d’origine périphérique.

v) La néphropathie glomérulaire

Elle réalise au maximum un syndrome néphrotique secondaire au

conflit immunologique provoqué par les oeufs de schistosomes.

) L’hypertension artérielle pulmonaire par bloc alvéolo-capillaire

Lo e
2) Bilharziose & schistosoma haematobium

a) Phase d’infestation cercarienne

Elte est identique a celle décrite daus I’infestation a schistosloma iman-

'Gw‘- b PR

soni; cependant les symptémes sont moins intenses avec schistosoma

haematobium.
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b) Phase d’invasion

f_;'He est contemporaine de la migration et des transformations des
_s_chi'stosomﬁles. Elie correspond aux réactions de ’organisme mis en
contact avec les substances antigéniques et toxiques des vers et se
traduit par des phénoménes allergiques avec de la fievre, des sueurs.
des céphalées. 1l s’v associe des phénoménes urticariens, des arthral-
gles, des myalgies, une toux asthmatiforme. Cette phase est discréte.

voire inapparente dans la bilharziose 4 schistosoma haematobium et

sehistosoma intercalatun.

¢) Phase d’état

f’hématurie est le signe principal, typiquement terminale. Elie est
parfois trés abondante et alors totale ou au contraire minime. La

constatation fortuite d’une hématurie microscopique ou d’une fausse

protéinurie est fréquemment révélatrice.

Elle peut s’accompagner de dysurie, de pollakiuric diurne et nocturne,

-de douleurs suspubicnnes exacerbées par la micticn.

En 1’abscnce de traitement, I’évolution se fera vers des complications.

d) Complications '-.;

Elles sont:



1) Urinaires

- cystite

- sténose uretérale

2) Génitales

a) Chez 'homme

- prostatite avec douleurs périnéales (34)
- urétrite
- douleurs a I’éjaculation

- hémospermic

.- b) Chez la femme

- vulvovaginite
- ¢ervicite bilharzienne

- annexite avec Infiltration granulomateuse des trompes responsables

d’obstruction tubaire cause de stérilité seconda:re,

3) Rénales

- Hydronéphrose en amont d’un obstacie urétéral
- néphrite interstitielle par infection ascendante

- syndromes néphrotiques dus a des dépdts extramembraneux de com-

plexes immuns,



4) Complications rares

- Appendicites

- péritonites plastiques
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B) METHODES DIAGNOSTIQUES
1) Diagnostic direct
a) Parasitologie des sclles

o) L'examen direct

-. Methode

On procede a la dilution de fragment de selles dans une goutte d’eau
distiliée ou de¢ sérum physiologique déposée préalablement sur une

lame de fagon a obtenir un étalement fin.

. Résultats

L’examen direct permet de retrouver tous les oeufs et les larves
d’helminthes intestinaux, les formes végétatives et kystiques d’amibes
les oeufs de scﬁfs‘tdsbmé mansoni sont des oeufs ovoides a éperon
latéral court mesurant 140 sur 70 u. La coque est mince, lisse et
transparente. L’oeuf vivant renferme un embryon cilié, le miracidium,
visible a I’examen microscopique.

Les oeufs de schistosoma haematobium sont ovoides a éperon terminal
et grand. La longueur est 140 p sur 50 u. La coque est mince, lisse et

transparente. L’ oeuf vivant renferme un embryon cilié, le miracidium

qui est visible au microscope optique.
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. Avantages et inconvenients

C’est une wméthode simple, tant en ce qui concerne le matériel que la
technique. C’est la méthode de choix en cas de selles dysentériques ou
diarrhéiques. ELlle doit systématiquement Ctre pratiquée avant toute
concentration. Cependant elle n’est pas quantitative (a moins
d’effectuer une pesée de chaque prélévement et de compter tous les
éléments parasitaires), et I’examen ne portant pas que sur quelques mg
de selles peut étrc faussement négatif: fajble parasitisme ou faible

élimination ovulaire (en particulier pour schistosoma mansoni) (17).

f) La technique de Ritchie

C’est une technique qualitarive et de concentration pour la recherche

de parasites.

. Méthode

On préléve a I’aide d’une baguette en verre environ deux gramines de
selles qu’on dépose dans un verre a picd.

L’homogénéisation: se fait en ajoutant par petite quantité du formol a
10% jusqu’a obtentr une solution suffisante.

Puis on tamise a 1"aide d’un tamis préalablement flambé. Une quantité
du filtrat est recueillie dans un godét. et on y ajo-t.\ité. un volume d’éther
correspondant a un tiers de la quantité de filtrat, puis on bouche le

godet, on l’agite énergiquement en prenant soin de I’ouvrir aprés



agitation pour que s’en échappe le gaz. La préparation est pesée ot
centrifugée 4 1 500 tours pendant 5 minutes.
On verse lc surnageant. La lecture du culot se fait au microscope

optique entre lames et lamelles (39).

. Résultats

La technique de Rirchie permet de mettre en évidence les oeufs
d’ascaris, d’ankylostomes de schistosoma mansoni et japonicum; les

kystes d’entamoeba histolitica et d’autres amibes.

. Avantages et inconvénients

C’est une méthode qui présente I'avantage de conceuntrer a partir de
quelques grammes de selles les éléments parasitaires dans un petit
volume tenant sur une ou deux lamelles. C’est une des meilleures

méthodes de concentration des oeufs d’helminthes et une des plus

polyvalentes (17).
Elle permet ainsi de dépister les faibles infestations ou les faibles

éliminations.

v} La _technique de Kato

C’est une méthode qualitative et quantitative utilisant les propriétés
éclaircissantes du vers de¢ malachite a 3% pour la recherche d’oeufs

d’helminthes et en particulier de schistosome.



. Méthode

Un moule calibré ¢st déposé au centre de la lame porte-objet qui elle-
méme est posée sur un panier buvard.

Le tamis a mailles serrées est déposé sur les selles a !’aide d’une
spatule, appuyer sur le tamis pour y faire adhérer les sclles.

Puis on gratte les sclles a travers les mailles serrées jusqu’au
remplisssage total du moule caiibré qui sera par la suite enlevé.

[.e prélévement de sclles est étalé sous un rectangle de ceiophanc

imbibé de la solution de Kato.
On applique la lame porte-objet du ¢6té de I’étalement sur le papier

buvard afin qu’il absorbe I’excés de la solution de Kato. La lecture se

fait aprés 20 minutes.

. Résultats

La méthode de Kato permet de dépister les oeufs d= schistosoma

mansoni, de schistosoma japonicum, d’ascaris, d’ankyklostome,

d’anguillule, de trichocéphales.

. Avantages et inconvénients

L.a méthode de Kato par sa simplicité, son extréme sensiblité est la
meilleure méthode coprologique qu’il convient d’utiliser dans les
enquétes de masse (5,18,19,2];27,40,41,44). Elle nécessite un

matériel simple mais surtout portant sur une plus grande quantité de
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selles, elle permet de dépister les faibles infestations et une €tude
quantitative des parasites. ;

Le nombre d’oeufs comptés sur la lame est multiplié par un facteur de
correction selon la taille du calibreur afin d’obtenir le nombre d’oeufs
par gammes de selles.

Cependant la méthode de Kato n’est pas utilisable sur les selles
liquides et ne doit pas étre pratiquée pour la recherche de protozoaires

intestinaux.

Le comptage des oeufs d’ascaris (souvent trés nombreux) dans 30 mg

de selles est fastidieux; en revanche, cette méthocde augmente les

chances de trouver des oeufs surtout lorsqu’ils sont en petit nombre en

particulier les ocufs de schistosoma mansoni (27).

8) La biopsie de Ia mugueuse rectale (B.M.R)
. Méthode

Un lavement évacuateur a I’eau tiéde ou un laxatif doux la veille et le
jour de I’examen sont indiqués, mais ne sont pas indispensables en
enquéte de masse.

Le sujet est placé en position genu-pectorale. On procede 4 un toucher
rectale pour apprécier la vacuité de I’ampoule rectale.

Le rectoscope lubrifié est introduit dans le rectum. La biopsie peut
étre effectuée soit sur la paroi antérieure du rectum, soit sur le bord
libre d’une valvule de Houston, soit au niveau d’érosions punctiformes
lorsqu’elles existent. Les lésions observées en rectoscopie orientent la

biopsie de la muqueuse rectale qui se révéle ainsi trés positive (12).

&
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On obtient ainsi un petit fragment de muqueuse de | mm de damétre

cnviron.

Le fragment peut étre directement écrasé cntre lames ct lamelles et Iu
au microscope optique-ou adressé au laboratoire d’anatomie pour y

subir diverses colorations qui sont:

* La coloration standard

C’est la coloration 4 I’hématoxilline dosine.

Dans une premiere étape on procéde au déparatfinage de la lame,
c’est-a-dire que la lame est trempée dans le toluéne puis dans ’alcool
absolu a 110" | cnsuite dans ["alcool ordinaire a 93° _ et on la rince a
I’eau ordinaire.

Dans une deuxtiéme étape on cffectue la coloration proprement dite:

La lame esi trempée dans |’hématoxilline pendant 3 4 5 minutes puis
rincée a I'eau ordinaire. Ensuite elle est trempée dans i’éosine
pendant 3 minutes et rincée a 'eau ordinaire. La lame est enfin rincée

a ’alcool, puis au toluéne et montée a I’ eukitte (35).

* [.a coloration de Ziehl :

Dans une premiére étape on procéde au déparaffinage de la lame.

Cette étape se déroule de la méme maniere que dans la coloration

standard.
Dans une deuxiéme étape on réalise la coloration de Ziehl proprement

dite qui se déroule selon les étapes suivantes:



on verse le liquide de Ziehl sur la lame et on attend 30 minutes puis la

lame est rincée a I’eau ordinaire.

La lame est décolorée dans un mélange contenant 10 cc d’aleool a 70°
et 1 cc d’actde chlorhydrique.

Ensuite elle est rincée a ’eau ordinaire; on verse le bleu de méthyléne
sur la-lame et on attend 8 secondes.

La lame est rincée a I’eau ordinaire, ensuite a 1’alcool et enfin au

toluene.

La lame ainsi préte est montée a [’eukitte pour la lecture au

microscope (35),

. Résultats

La B.M.R. permet de dépister aisement les oeufs de schisrosoma
mansont, de schistosoma intercalatum et dans de trés nombreux cas les
oeufs de schistosoma haematobium. Les oeufs de schistosoma
haematobium sont ovoides a éperon terminal et grand. La taille de
Poeuf est de 140 u sur 50 u. La coque est mince, lisse et transparente.

L'oeuf vivant renferme un embryon cilié, le miracidium, visible au

microscope optique.

. Avantages et inconvénients

En pays d’endémie la B.M.R. permet un dépistage de masse chez les
adultes grace a upe rectoscopie. Elle permet de differencier les oeufs
vivants des oeufs inorts, caractéristique Intéressante pour SuIvIe

I’évolution de 1a maladie et I’éfficacité du traitement.
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lLa B.M.R. avec coloration de Ziehl permet d’accroitre les chances de
posttivité de la biopsie.

De plus, dans les zones ot coexistent schistosoma haematobitm, elle
permet de difféiencier les oeufs de ces deux parasites. Les ceufs de
Schistosoma mansoni sont colorés en rouge alors que ceux de
Schistosoma haematobium sont colorés en bleu (Fig 6). La B.M.R. est
par contre parfois nal acceptée des populations, difficile a pratiquer
chez les enfants De méme, Vexamen anatomopathologigue des

biopsies nécessite du matériel, de nobmbrcuses manipulations et du

personne| qualifié. = ) - o L

v) La laparoscopie

Elle met en évidence des granulations acnéiques ou punctiformes & la

surface du foie, une hépatomégalie prédominante au lobe gauche avec

un pavage en relief réalisant le classique foie en damier.
La ponction biopsie hépatique en l’absence de troubles de la crase

sanguine met en évidence une fibrose hépatique, un granulome centré

sur un oeuf entier ou des débris ovulaires.

2) Diagnostic indirect
a) Sérologie bilharziose en hémaggluniination passive indirecte

. Principe
C’est la détection d’anticorps antibilharziens dans le sérum des

patients.



A )

| Le sérum est mis en contact avec des globules rouges de routon,
sensibilisés 4 des antigénes bilharziens hautement purifiés. Si le sérum
contient des anticorps antibilharziens ceux-ci vont s’agglutiner anx

hématies.
L’ agglutination ou I’absence d’agglutination détectable par l’opéra-

teur signe la positivité cu la négativité de la réaction.

Méthodes

_* Hémagglutination passive indirecte en Behring

Elle se déroule selnn les étapes suivantes:

prélever le sang du patient

recueillir le sérum aprés centrifugation

réaliser une diluticn au 1/8e; ¢’est-a-dire qu’avec une pipette de 15 ml
on préléve la solution de tampon qui est déposée dans un tube, puis
avec la pipette de 25 pl, prélever le sérum du malade qui est déposé
dans le méme tube.

Avec une pipette de 50ul, déposer en suivant ’ordre, 50 u! de tampon
dans chaque cupule de la plaque de titration. Les cupules étant
numérotées de 1 a 8.

Avec une pipette de 50 ul, prélever la dilution du 1/8e qui est déposée
dans la premiére cupule puis 50 pl du contenu de la premiére cupule
sont déposés dans la deuxiéme cupule; 50 ul de la dcuxiémne cupule
sont déposés dans Ia troisiemne cupule. 50 pl de la trowsieme cupule
sont déposés dans la quatriéme cuplile. On procéde ainsi jusqu’a la

sixiéme cupule et on rejette les S0ul restants de la sixieme cupule.
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On obtient ainsi les dilutions suivantes:

lére cupule 2ec 3ec de ¢ Sec¢ 6e ¢

1/64 1/128 1/256 1/312 1/1024 /2048

50 ul de la dilution au 1/8¢ sont déposés dans la septiéme cupule, puis
on rejette les 50 ul restants de la pipette. Cette dilution au 1/64e
constitue «le témoin sérum» dont le rdle est de détecter les
agglutinines naturelles antiglobules rouges de mouton que peuvent
contenir certains SEérums.

Aprés avoir agité soigneusement la suspension d’hématies sensibi-
lisées, 25 ul dc cette suspension sont prélévés et déposés dans les six
premi€res cupules.

25 ul d’hématies non sensibilisées sont déposées dans la septieme
cupule (témoin sérum) et 25 pl d’hématies sensibilisées sont déposées
dans la huitiéme cupule (témoin réactif).

Le contenu des cupules est homogénéisé en déposant la plaque de
titration sur un agitateur quelques secondes. La plaque est laisséc

immobile en ’absence de toutes vibrations. La lecture se fait aprés

deux heures.

* Hémagglutination passive indirecte en Yumouze

Elle se déroule selon les étapes suivantes:

Prélever le sang du patient.
Recueillir le sérum aprés centrifugation.

Realiser une dilution au 1/40¢ ¢’est-a-dire qu’on dépose dans le méme

tube 400 ml de tampon et 10 ul de sérumn.



Avec une pipette de 50 pl, 50 pl de tampon sont déposés dans I’ordre
dans chaque cupule de la plagque de titration. Les cupules étant
numérotées de 1 a 8.

Avec la pipette de 50 pl, prélever la dilution au 1/40e. Cette dilution
est déposée dans la premiére cupule, puis S0 pl du contenu de la
premtére cupule sont déposés dans la deuxi€éme cupule, de la
deuxiéme cupule a la troisiéme ainst de sutte jusqu’a la sixiéme
cupule.

On obtient ainsi les dilutions suivantes:

1ére cupule 2ec Jec de ¢ Sec be ¢
1/80 1/160 1/320 1/640 171280  1/2560
ensuite 50 ul de la dilution au 1/40e sont déposés dans la septiéme
cupule. Cette solution est homogénéisée avec le tampon, puis on
rejette 50 ul. Cette dilution au 1/80e constitue «le témotn sérum» dont
le role est de détecter les agglutinines naturelles antiglobules rouges
de mouton que peuvent contenir certains sérums. Aprés avoir
soigneusement agité la suspension d’hématies sensibilisées, 25 pl de
cette suspension sont prélevés et déposés dans les six premiéres

cupules.
25 ul d’hématies non sensibilisées sont déposés dans la septiemne

cupule (témoin sérum).
25 ul d’hématies sensibilisées sont déposés dans la huitieme cupule

(témoin réactif).
Le contenu est homogénéisé en déposant la plaque de titration sur un
agitateur pendant quelques secondes. La plaque est laissée immobile

en I’absence de toutes vibrations. La lecture se fait aprés deux heures.
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. Reésultats

Quelque soil la technique employée (Behring ou Fumouze), la
positivité de la sérologie bilharzienne en hémagglutination passive
indirecte va se traduire par une coloration rose homogéne du contenu
de Ia plaque de titration (le taux est fonction de la ou des cupules
positives). La négativité va se traduire par un anneau mince rouge

brunatre déposé au fond de la cupule de la plaque de titration.

JAvantages et inconvénients

Réalisable a tous les stades de I’infestation, elle permet un diagnostic

immunologique précoce et une surveillance thérapeutique.
Cependant elle n’est spécifique d’aucune espéce de schistosomes et

nécessite un équipemen! dc laboratoire plus ou moins sophistique.

b) Autres méthodes immunologiques

a) Techniques peu employées ou historiques

» Réaction péricercarienne de Vogel-Minning (36)

I.e principe consiste a mettre en présence le sérum du malade a étudier
et des furcocercaires vivantes. Si des anticorps spécifiques sont
présents, la membrane péricercarienne s'épaissit et de décolle. Cette

technique présente I'intérét d’une positivation tres precoce au cours

de la maladie.



Elle a I’inconvénient d’exiger !l’obtention réguliére du cycle au

laboratoire et la manipulation d’éléments pathogénes (cercaires).

" Réaction de précipitation circumovulaire d’Qliver Gonzales (36)

Des oeufs de schistosomes sont a incuber dans le sérum a étudier. Si

des anticorps spécifiques sont présents, les oeufs vivants s’entourent

de précipités digitiformes.

1_3) Immunofluorescence indirecte (1FI) (36)

. Principe

Lorsqu’un antigéne pénétre dans 1’organisme, il va se fixer a un
anticorps spécifique pour aboutir 4 la formation de complexes
antigéne/anticorps; I'IFI réalise ce phénoméne in vitro permettant la

fixation d’une antigamma globuline marquée a la fluorescéine a

Pimmun complexe déja formé.

. Résultats

La lecture se fait au microscope a ultra violet; la présence d’une
fluorescence vert jaundtre signe une négativité. Seule la solution

d’antigénes colorée er rouge par le bleu d’evans est observable.
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. Avantages et inconvénients

La réaction est positive 2 & 3 semaines aprés !’infestation. Llle est
positive dans 93% des illlfecti.ons a schistosoma mansoni el japanicum
et dans 85% des bilharzioses urinaires.

Cependant le diagnostic sérologique d’espéce ne peut étre effectué. [l
existe quelques faibles réactions croisées avec les fascialoses et les
filarioses; alors que des taux élevés affirment la maladie, des taux

faibles ne permettent pas toujours de trancher.

v) Enzyme tinked immunosorbent assay (Elisa) (36)

Deux types principaux d’antigénes scont actuellement employés:
antigénes tres purifiés extraits de vers adultes et antigénes ovulaires.

Les meilleurs résuliats sont obtenus avec les antigénes ovulaires qui
permettent de détecter environ 90% des cas de bilharziose intestinale,
alors que 70% des cas sont détectés avec des antigénes de vers

adultes (5,30,43).
Des réactions croisées ont été notées avec des sérums de patients

présentant une hvdatidose ou une cirrhose hépatique.

6) Techniques plus rarement employées

* Techniques de précipitation (36)

- L’tmmunodiffusion est peu utilisée en raison de son manque de

sensibilité;



d’ocufs de schistosomes ¢mis. La détection d antigénes circulants
pourrait €lre un bon témoin de la charge parasitaire a schistosoina
mansoni et de "¢efficacité du traitement (9).

LISETTE et collaborateurs (24) ont montré dans une étude que fe
diagnostic des infections & schistosome par la détection d’antigénes
circulants peut étre amélioré de fagon significative par un test comparé

de plusieurs antigénes.

# Leucocyte adhérence inhibition assay (LAI)

Issoares et collaborateurs (14) proposent dans une étude une
modification du titrage LAl pour le diagnostic de schistosomiase par
la quantification de cellules adherentes a partit de techniques
colorimétriques.

Le titrage LA] colorimétrique montre une réactivité signtficative pour

les patients atteints de schistosomiases.
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I} RECRUTEMENT DES PATIENTS

[l s’agit d’une étude prospective qui s’est déroulée de mars 1993 a
décembre 1994 dans les services suivants:

- le service de médecine et d’hépatogastroentérologie du CHU de

Coeody;
- le service de médecine ¢t d’hépatogastroentérologie du CHU de

Yopougon,
- le laboratoire de parasitologie de la faculté de médecine d’Abidjan;

- le laboratoire de parasitologie de [’Institut Pasteur d Abidjan

Cocody;
- le laboratoire d’anatomie pathologie de la faculté de médecine

d’Abidjan.
Les patients ont été récrutés en hospitalisation et en consultation.

II) MATERIEL ET METHODES D’KTUDE

A) LES CRITERES D’INCLUSIONS

Ont été retenus pour cette étude les patients qui avaient des signes
évocateurs d’une bilharziose intestinale avec comme critéres

d’inclusion, un cu plusieurs des éléments suivants:

1) CLINIQUEMENT presence:

- d’une hépatomégalie

- d’une splénomégahe
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- de circulations veineuses collatérales

- d’ascile

- d’ocdémes des membres inférieurs

- d’hémorragies digestives (hématémése et ou moelena) rattachée 3
une rupture de varices oesophagiennes

- de douleurs abdominales

- de diarrhée glairo-sanglantes ou non.

2) Biologiquement

- présence d’oeufs de schistosoma mansomt dans les selles
- Sérologie bilharzienne en hémagglutination passive indirecte positive

a des taux significatifs,

3) Au plan épidémiologique

La région d’origine, surtout lorsqu’elle se situe en zone d’endémie
bilharzienne a 6été un argument épidémiologique en faveur du

recrutement de nos patients.

B) METHODES D’'ETUDES

Tous les patients répondant en totalité ou en partie 3 ces critéres ont

été soumis au protocole exploratoire suivant:
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1) Examen des selles

3 techniques ont ¢é1é utilisées:
- ’examen direct a [’¢tat frais
- la technique de Ritchie

- Ja techmique de Kato

2) Sérologie bilharzienne

Nous avons choisi fa technique de I’'hémagglutination passive indirecte

pour le dépistage de nos patients.
Un groupe de patients a été dépisté avec les réactifs cellognost
schistosomiasis commcrcialisés par les laboratoires Behring. L autre

groupe a ¢été dépisté avec les réactifs bilharzioses Fumouze

commercialisés par les {aboratoires Fumouze.

Seuls les patients préseniant des taux significatifs en Behring (21/64)
ct en Fumouze (21/80) ont été considérés comme ayant une sérologie

bilharzienne positive.

3) Biopsie de ]a mugueunse rectale (BMR)

Quatre prélévements ont été effectués chez chaque patient au cours
d’une rectoscopie. Deux prélévements ont été lus entre lames et
lamelles au laboratoire de parasitologic de la faculté de médecine
d’Abidjan, les deux autres ont été adressés au laboratoire d’anatomie

pathologie de la faculté de médecine d’Abidjan pour examen aprés

coloration de Ziehl.
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4) Les parametres étudiés

Ont été étudiés au cours de notre travail
- I’age des patients.

- Le sexe.

- La région d’origine.

- Les principaux motifs cliniques de la consultation ou de I’hospitali-

sation.

- Les résultats de I’examen parasitologique des selles selon les trois

techniques employées.
- Les résultats de la sérologie bilharzienne.

- Les résultats de la biopsie de la muqueuse rectale.

IIT) RESULTATS

En fonction des eritéres définis dans le chapitre précédent, 37 patients

ont ¢té retenus et les paramétres suivants étudiés.

A) L'AGE ET LE SEXE

. Les malades étaient au nombre de 37, répartis en 13 hommes (35%)
et 24 femmes (65%), soit un sexe ration de 0,54,

. L’4ge moyen des malades étaient de 20 ans avec des extrémes de 13

a 66 ans.
. La répartition par tranche d’age (tableau 1) montre un maximum de

patients entre 20:et 29 ans.
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Tableau [: Répartition selon 'dge et le sexe

Ape sexe pourcenlage

masculin féminin (%)

10 - 1% 2 03 13.5

20 - v (1 08 29.72

30 - 39 02 3 13,51

40 - v iy 02 05,40

50 - 59 02 06 21,62

60 - oY 04 (2 16,21

Total 13 24 100

B) MOTIF DE LHOSPITALISATION OU DE LA CONSULTATION

Les 3 principaux motifs d hospitalisation o1 de consultation
(tableau IT) étalent:

- I’hépatosplénomépgalie 14 cas (37,83%)

- la splénomégalie 8 cas (21,62%)

- I’hépatomégalie 4 cas (10,81%)
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Tableau II: moiifs de I’hospitalisation ou de 1a consultation

Motifs de consultation Nomhre de cay Pourcentage (%)

-Hépatomégalic 04 10.81
Splénomégalie 08 21,62
Hépatosplémomégalie 14 37,83
Circulations veincuses 03 8.10
collatérales

Ascite 02 5.40
Qedémes des membres 01 2.70
inféricurs

Diarrhée 02 5,40
Douleurs abdominales 03 8.10
Hémorragies digestives 01 ' 2.70
Anémie clinique 02 5.40
Anorexic 01 2.70
Dermatose prurigineuse ¢l 2,70
Bilan de santé Q2 5,40

C) REGION D’ORIGINE

Les patients venaient principalement (tableau III)
- d’Adzopé 8 cas (21,62%)
- de Gagnoa 6cas (16,21%)
- d’Agbovilie 5 cas (13,51).
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Tableau III: Répartition selon la région d’origine

Région d'origine Nombre de cas Pourcentage (%)
Abidjan 03 08.10
Adzopé _ 08 21.62
Agboville ) 05 13.51
Bondoukou 01 02,70
Bouaké 3 08,10
Daloa Ot 02,70
Divo 02 05,40
Ferké 0l 02.70 -
Guiglo (1 02,70
Gagnoa 06 16,21

Man 43 08.10
Sassandra 01 02.70
Liberia gl 02,70
Guinée U1 82,70
Total 37 100

D) SENSIBILITE DES DIFFERENTES METHODES DIAGNOSTIQUES

Selon les résultats obtenus (tableau 1V), la sérologie bilharzienne est
positive chez 32 patients, soit une sensibilité¢ de 86,48%.

La BMR avec coloration de Ziehl est positive chez 21 patients; soit
une sensibilité de 56,75%:; la technique de Kato est positive chez 17
patients, soit une sensibilité de 45,94%.

La technique de Ritchie est positive chez 16 patients, soit une
sensibilité de 43,24%.

La BMR avec examen entre lames et lamelles est positive chez 12

patients, soit une sensibilité de 32,43%.
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L’examen direct des sclles est revenue positive chez 11 patients, soil

une senstbilité de 29,72%.

Tableau IV: Sensibtlité des différentes méthodes diagnostiques

Examen BMR avee Rilchie Kato —[ BMR avee | Séro-lopic
direct examens | coloration bilhur-
crirc lames de Ziehl sicnng
ct Iamelles
Nombre ! 12 16 17 2] 32
de cas
posifs L
Nombre d¢ 26 25 21 20 T 04
cas négatifs [ '
Sensibilité 29.72 32,43 43.24 FEICTR BT TR B T
I
Une comparaison de Ja sensibilité des différentes méthodes

diagnostigues 2 I’aide d’un test statistique (Khi*) a donné les résultats

sulvants (tableau V).
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Tableau V: Comparaison statistique de la sensibilité des différentcs

méthodes diagnostiques

Méthodes diagnostiques Kki* 'DDL [P Significativité
Examcn direct/Ritchic 144 |1 0,227 Différence non significative
Examen direct/Kato 207 |1 0.150 Différence non signihcalive
Examen direct/scérologic | 24.48 1 0.060008 | Différence sigrificative
bilharzicnne

Examen  direct/BMR  avec[0.06 |1 0,801 Diff¢ercnce non significative

€xamen entre  lames et

[amelles
cxamen dircct/BMR  avec | 3,45 1

0.063 Différecnce non significative

coloration de Zichi

Richie/Kato 0,05 |1 0.815
0.000978 | Différcoce signilicative

Différence non significative

Ritchic/sérologie 15,18 {1

hilharziennc

Différence non ~ignificative

Ritchte /BMR avec exam:n i(),92 1 0.337

enire lames et lamelles

Ritchie BMR avec coloration] 1,35 |1} 0,245 Différence non significalive
de Zichl

Kato/sérologie bilharzicnne |13,59 |1 0.0002272 | Différcace significative
Kato/BMR avec cxamen ¢ntre | 1,42 |1 0.233 Différence non significative
lames et lamelles !

Kato /BMR avec coloration( 0,87 {1 0.352 Différence non significative
de Zichl

Sérolcgic bilharzienne/ 2242 |1 00000022 | Différence significative

BMR avee examen enirc

lames ct lamelles

Sérologic bilharzienne/ 1 0.000456 | Différence significative

BMR avec coloration de

Zichl
'BMR avee cxamen cnire [<4.43 l

0.0333 Différence non significaiive

tames ct lamelles/BMR avec

coloration de Zichl
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Cette c¢tude prospective intércsssant la sensibilité des différentes
méthodes dc diagnestic et de dépistage des bilbarzioses menée de

mars 93 a déccinbre 94 suscite quelques commentaires:

A) AU PLAN DE LA METHODOLOGIE

1) Il existe une sous-estimation du nombre de cas de bilharziose dans
dans les services olt ont eu lieu lcs enquétes. Une étude réalisée par
Cape (45) sur 757 malades a objcctivé 264 bilharzians soit une
fréquence de 35,2%. Ankotche (2) dans une série de 256 malades a

dépisté 66 bilharziens, soit une fréquence de 25,7%.

2) Les critéeres d’inclusion des malades ne sont pas totalement

homogeénes au plan du sexe, des motifs de consultation et des signes

clintques observés.

2) L’effectif de 37 malades est relativement petit par rapport aux gros
effectifs observés par d’autres auteurs [(264 malades dans [’étude de
Cape (45)] généralement en campagne de masse.

On peut cependant a notre avis comparer nos différents résultats dans
la mesure ou les conditions de I’étude sont également nos conditions
de travail dans les services. Il faudrait par contre étre prudent quant a

leur extrapolation dans des conditions de dépistage de inasse.
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B} REPARTITION SELON L'AGE ET LE SEXE

De notre étude, 1l ressort que le taux de malades féminins (65%) est
sensiblement le double de ceux de sexe masculin (35%); ce qui veut
dire que les femnies sont beaucoup plus souvent atteintes par la
bilharziose que les hommes

Cependant, Cape {45) trouve que le taux d’infestation est plus élevé
dans ’enfance chez le hommes que chez les femmes. Selon de
Pailleret et Coll (33), les gargons semblent se contaminer plus tot que
les filles parce que les jeux les aménent davantage a proximité des
marigots; les filles étant moins libres a cet age rattraperont largement
ce retard sans doute parce qu’elles atteindront u1 age ou les corvées
~d”eau et de lessive les exposent davantage. Nos résuliats concordent
avec ceux de Ankotche (2) qui tronve dans la tranche d’age de 31 a 46
ans un taux d’infestation de 42,3% éhez les femmes contre 18,9%
chez les hommes

[’4ge moyen de nos patients est de 20 ans avec un maximum de
patients entre 20 et 29 ans. Comime Ankotche ncus pensons que cela
s’explique par le fait que cette tranche d’dge constitue la population
active jeuneiqui est beaucoup plus exposée par ses activités

quotidiennes (travaux champétres, travaux ménagers).
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C) REPARTITION SELON LE MOTIF D'IIQSPITA LISATION OU DE

DE I.A CONSULTATION

De notre c¢tude, il ressort que les trois principaux motifs de
I’hospitalisation ou de la consullation étaient (tableau 1I):

- I’hépatosplénomégalie 14 cas (37,83%)

- la splénomégalie (21,62%)

- I'hépatomégalie (10,81%)

Ces résultats concordent avec ceux Jde Cape (43) qui rapporte un taux
d’infestation de 85,7% a schistosomna mansoni et de 19,3% chez les
patients porteurs d’une splénomégalie idiopathique et de 15,3% en cas
de fibrose hépatique.

Méme si ces chiffres paraissent nettement supéricurs aux nélres en
raison probablement de la taille de notre effectif qut est relafivement
faible (37 patients). Ankotche (2) et Lapierre (22) trouvent que les
hépatosplénomégalies sont plus fréquentes que les splénomégalies
dans I’infestation bilharzienne. Maria et Coll (26) onl démontré que la
probabilit¢é qu’une personne ayant des sclles sanglantes ou une

hépatomégalie de consistance dure soit infectée est plus forte qu’avec

un foie de consistance normale.

D) REPARTITION SELON LIES REGIONS D’ORI!EINE

Dans notre séric les patients venaient principalement (tableau 111) des
villes suivantes:

- Adzopé: 8 cas (21,62%)

- Gagnoa: 6 cas {16,21%)



- Agboville: 5 cas (13,51%;

Ces résultats conceordent avee ceux de Capé (45) qui trouve un taux d’
infcstation a schistosoma mansoni dec 44,5% dans la région d’Adzopé
{incluant Agboville) et de 14,8% dans la région de Gagnoa et ceux de
Ankotche (2) qui rapporte un taux dinfestation de 24,3% dans la

région d Adzopé.

E) AU PLAN DE 1.A SENSIBILITE ET DE LA VALEUR DES
METHODES DIAGNOSTIQUES

De notre étudc, il ressort que la sérologie bilharzienne cn hémaggluti-
nation positive indirecte est la méthode la plus sensible (86,48%). Ces
résultats ne concordent pas avec ceux d’Ankotche (2) qui trouve unc
sensibilité de 18% a la sérologie bilharziennc.

Nous pensons que l¢ taux élevé dans notre étude s explique par le lail
quc la plupart de nos patients sont portcurs d’unc bitharziose viscérale
(37,83% d’hépatosplénomégalie) stade d’infestation auquel les
sérologtes bilharziennes sont fortement positives.

Une comparaison statisti'que a I'aide d un test de Khi~ (tableau V) a
démontré que les autres méthodes diagnostiques (examen des selles,
BMR) ont la méme scnsibilité les unes par rapport aux autres.
Cependant, au rcgard des travaux réalis€és par d’autres auteurs, ces
méthodes conservent leur valeur diagnostique.

La BMR a prouvé sa supcriorité¢ face a ['examen des selles dans unc
¢tude réalisée sur 442 malades par Bouvry et Coll (28) qui trouvent
que le rendement de la BMR a été deux fois supérieurs a I’examen des

selles dans la rechecrehe de schistosoma mansoni. Selon Ankotche (2)



la BMR a dépisté 2.5 fois plus de bilharziose a schistosoma mansont
que I'examen micruoscopique des feces sur 110 malades; mais le taux
d’¢chec était de 18;1% face a I’bémagglutination passive indirecte,

Dans une étude réalisée sur 450 patients en Al:'abie Saoudite,
" Mohamed et Coll (29) trouvent 57% de positivité avec la technique de
Kato. Ce taux cst de 45,94% dans notre étude. Cependant, nous
esttimons comme Kébé et Coll (19) que ¢’est la meilleure méthode
coprologique qu’tl convient d’utiliser en enquéte de masse. Selon
Nozais (32), ¢’est.une méthoue de dépistage efficace chez "enfant ou

I’1nfestation est forte.



CONCLUSION
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Au terime de notre étude, nous pouvons tirer les conclusions suivantes:
- la sérologie bilharzienne en hémagglutination passive indirecte est la
methode la plus sensible (86,48%). Réalisable 4 tous lcs stades de
I’infestation, elle permet un diagnostic inmmunologique précoce et une
surveillance thérapeutique. Mais son colt relativement élevé ct la
nécessité d’un équipement de laboratoire plus ou moins sophistiqué en
font une méthode a réscrver plutdt a I’hdpital qu’au dépistage de
masse.

La comparaison dec la sensibitité de la biopsie de la muqueusc rectales
avec les différentes techniques d’examen de selles utilisées [examen
direct (29,72%) de positivité, techniqué de Ritchie {43,24%), ct la
technique de Kato (45,94%)] est non sigmificative. Cependant la
biopsic de la muquease rectale. surtout lorquelie est associée a la
coloration de Zichl (56,75% de posittvité) est Vexamen de chotx ¢n
dépistage de masse. Elle permet non seulement de faire la différence
entrc les oeufs de schistosoma mansoni ct les ocufs de schistosoma
haematobium; mais 2lle a également unc wcidence thérapeutique car
clle permet d’apprécier la vifalité de Mocuf.

La bilharziose intestinale et hépatosplénique demeure une affection
grave en raison de ses complications. On peut en réduire I’incidence
grace a 'éducation sanitaire de nos populations.

Les méthodes diagnostiques sont variées. Leur choix dait reposer sur
ie niveau d'équipenient de la [ormation santtaire dans faquelic ces
examens sont demandés et leur sensibilité les unes par rapport aux

autres.



Mais en pratique courante , au vu de nos résultats nous proposois
comme Mohamed en Arabie Saoudite (29), ’association de la BMR et
de I’examen des selles selon la technique de Kato, afin de maximaliser
le rendement diagnostique lors du dépistage de masse ou de

I’investigation individuelle.
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RESUME

Dans le cadre de cette étude prospective qui s’est dérouié de mars 93
a décembre 94, 37 patients provenant des services d hospitalisation de
médecine et de gastroentérofogic du CHU de Cocody et de Yopougon
ainsi que les consuliations externes ont subi sysiématiquement un
examen des selles (selon les méthodes suivantes: examen direct &

I’état frais, technique de Ritchie, technique de Kato), une biopsie de la



muqueuse rectale et une sérologie bilharzienne selon [a techmque de

i’hématigglutination passive indirecte/

Nos objectifs étaient d’évaluer et de comparer la sensibilité de ces
trois techniques de dépistage.

Au terme de ce travail. la sérologie bilbarzienne en hémagglutination
passive indirecte est apparue comme la méthode la plus sensible
(86,48%). La comparaison statistique de la sensibilité de la biopsie de
la muqueuse rectale associée a la coloration de Ziehl (56,75%) avec
les différentes techniques d’exainen des selles utilisées [examen direct
(29,72%), technique de Rutchie (43,24%) et technique de Kato
(45,94%)] est non significative. Mais en pratique courante et au vu de
nos résultats, nous proposons comne certains auteurs 1’association de
la biopsie de la muqueuse rectale et de I’examen des selles selon la
technique de Kato afin de maximaliser le rendement diagnostic lors du

dépistage de masse ou de I’investigaiion individuelle.

MOTS CLES: Bilharziose - Depistage Hopital - Biopsie de la
Muqueuse rectale - Examen des selles - Sérologic

Bilharzienne.



