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GHOL.EGYSTITE ALITHIASIQUE ASSOQIEE A UNE LEISHMANIOSE
VISGERALE CHEZ UN IMMUNOCOMPETENT

escholécystites alithiasiques représentent 2 a 12 % des

cholécystites (1). Elles accompagnent des infections
[sida, septicémies, dengue (2,3)] ou des affections séveres
dont elles peuvent aggraver le poonostic. Les localisations
hépatiques sont fréquentes dans la leishmaniose viscérale
(LV) et leur incidence est estimée a 50% en Inde. Les mani-
festations digestives sont rares et souvent de découve rte for-
tuite [cesophage, estomac, duodénum, colon (4)] et essen-
tiellement rap p ortées chez des sidéens (2). Nous rapportons
une observation de LV chez un immunocompétent, com-
pliquée d’une cholécystite alithiasique d’évolution favo rable
sous traitement symptomatique et anti-leishmanien.

Un homme de 35 ans, sans antécédent, est hospita-
lisé quat re mois apres son retour de Djibouti pour une alté-
ration fébrile de I’état général avec amaigrissement de 12
kilogrammes évoluant depuis 6 semaines. L’examen dinique
révele une splénomégalie fe rme stade II de Hackett associée
a une hépatomégalie. Les examens biologiques mettent en
évidence une tricytopénie avec leucopénie a 1,9 G/1 (poly-
nucléairs neutrophiles a 1 G/1, lymphocytes a 0,7 G/1), une
thrambopénie a 111 G/1 et une anémie microcytaire a 100 g/l
d’hémoglobine, un syndrome inflammatoire (vitesse de sédi-
mentation a 58 mm ala pemiéreheure, protéine C réactive
a 35 mg/l, hypergammaglobulinémie poly clonale a 19 g/1)
et une cytolyse hépatique (6N) sans cholestase. La radio-
graphie du thorax est normale, I’échographie abdominale et
le scanner thoraco-abdominal confi rment la présence d’une
hépatomégdie homogene (fleche a 17 cm) sans anomalie de
I’arbre biliaire ni de la vésicule et une splénomégalie hété-
rogene associée a des adénopathies des hiles hépatique, splé-
nique et rétrosternales. Les sérologes VIH 1 et 2 sont néga-
tives. Ce tableau évoquant une LV, un myélogamme avec
myéloculture sont effectués a I’entrée et sont négatifs. Ils
sont re faits et complétés par des sérologies (IFI), une PCR
sur le sang périphérique et sur la moélle ainsi que par des
biopsies ostéo-médullaire, hé p atique et ganglionnaire. Le
d1iagnostic est porté sur la culture ganglionnaireau 30¢ jour
et par la myéloculture au 32° jour qui isolent une
Leishmania donovani zymodeme MON 268. Au 10° jour
d’hospitalisation ap p arassent des douleurs de I’hypochondre
droit qui s’amendent spontanément en 5 jours puis réapp a-
raissent au 35° jour, 5 jours apres le début du traitement par
Ambisome® (18 mg/kg en 6 perfusions de J1 aJ5 eta J10),
avec défense localisée et signe de Murphy franc.
L’éch ographie visualise une vésicule tendue contenant du
sédiment sans calcul visible avec épaississement pariétal a
5 mm sans épanchement périphérique mais avec des dou-
leurs provoquées par le passage de la sonde qui rep roduit les
douleurs spontanées en rega rd de 1’aire vésiculaire. Le dia-
gnostic de cholécystite alithiasique est porté et une sur-
veillance médico-chimrgicale est débutée. Un traitement
symptomatique est mis en route associant antispasmodiques,
anti-inflammatoires non stéroidiens et antalgiques par voie
intraveineuse. Les symptomes s’amendent en 5 jours. Trois

mois plus tard, le patient est asymptomatique et 1’éch ogra-
phie abdominale est normale.

Il s’agit donc d’un patient ayant présenté une LV
contractée a Djibouti comme le sugg ¢ re le zymodeme tra i-
tée par Ambisome® (dose totale de 18 mg/kg) dont I’évo-
lution s’est compliquée d’une cholécystite alithiasique. Le
diagnostic de cholécystite alithiasique est habituellement
posé devant I’association d’un tableau clinique de douleurs
de I’hypochondre droit et de la présence en éch ographie
trans-parétale d’une vésicule tendue alithiasique contenant
le plus souvent un sédiment important associée a un épais-
sissement pariétal supérieur a 4 mm avec aspect parfois
dédoublé et épanchement liquidien périphénque (3). Sa phy-
siopathologie est mal connue : ischémie, atonie vésiculaire
avec augmentation de la viscosité biliaire en cas de mitrition
parentérale, ou encore greffe infectieuse (3). Le patient
n’était pas sous alimentation parentérale mais, en 1’absence
de cholécystectomie et d’étude histologique de la vésicule
biliaire on ne peut pas éliminer une ischémie ou une gre ffe
infectieuse.

Trois observations de cholécystites survenant au
coursd’une LV ont été rapportées dans la littérature (4- 6).
Seule L. Donovani est impliquée comme dans notre obser-
vation. Il s’agit d’une cholécystite lithiasique (4), d’une ch o-
lécystite gangréneuse (5) et d’une cholécystite alithiasique
(6). Dans deux de ces observations, une cholécystectomie
a été réalisée et I’examen histologique ou la culture sur
milieu NNN a mis en évidence des leishmanies au sein de
la muqueuse vésiculaire (4, 6) plaidant en faveur d’un rdle
direct des leishmanies dans ces cholécystites. Dans notre
observation en 1’absence de cholécystectomie, 1I’implication
direct du parasite ne peut étre prouvé. Dans le cadre hab i-
tuel des cholécystites alithiasiques (états de choc, réanima-
tion, grands brilés, cholécystites iatrogenes, infections
séveres) I'indication opérat o i reest la regle sauf si le malade
ne peut supporter une laparotomie. Une ponction échogui-
dée avec drainagepercutané est alors indiquée. Notre obser-
vation montre aussi que 1’on peut, sous réserve d’une sur-
veillance médicochirurgcale stricte, traiter de fagcon non
invasive médicalement une cholécystite alithiasique associée
aune LV.
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MﬂRBIDIT@ DES SCHISTOSOMOSES A L'OFFICE DU NIGER AU
MALI APRES L'ARRET DE LA STRATEGIE DE TRAITEMENT DE
MASSE AU PRAZIQUANTEL

S chistosoma haematobium et Schistosoma mansoni
constituent les deux especes majeures de schistosomes
humains rencontrées au Mali. Elles y posent un véritable
probkme de santé publique (1). A défaut de stratégies glo-
bales efficaces de lutte contre la maladie, la chimiothérapie
apparait aujourd’hui comme la méthode de lutte la moins
onéreuse et la plus efficace (2). Elle occupe de ce fait une
place de choix dans de nombreux programmes de contrdle
(3,4) et contribue a la fois a réduire et a prévenir la morbi-
dité (5). Son utilisation a grande échelle a été rendue pos-
sibk grace a I’avenement d’un antibilharzien oral efficace
a dose unique et bien toléré comme le praziquantel. Depuis
1989 le programme national de lutte contre les schistoso-
miases (PNLSH) a développé plusieurs stratégies de lutte
dont le traitement de masse annuel au praziquantel de toute
la population dans les villages (6). Mais depuis 1996,1ly a
eu un relachement des activités d’Education Pour la Santé
(EPS) et de traitement de masse au praziquantel par manque
de financement. Nous avons posé comme hypothése que
dans la zone de Molodo, depuis I’arrét des traitements de
masse en 1996, il y aurait eu une re c rudescence de la pré-
valence de l'intensité d’infestation des deux especes de
s chistosomiases et un regain de complications dues aux
s chistosomoses. Le but de cette étude est d’étudier I’épidé-
miologe et la morbidité des schistosomoses a Molodo.

Le village de Molodo dispose de nombreux canaux
d’ i gation et les deux especes de schistosomoses y sont
endémiques (Fig. 1). Le taux de scolarisation y est de
72,42 % dont 81,13 % pour les garcons et 63,02 % pour les
filles grace a I’existence de 5 écoles. L’enquéte de type trans-
versal s’est déroulée du 17 au 23 avril 2001. En fonction
d’une prévalence attendue P=0,70; un risque a.= 0,05 et une
précision i= 0,05 la taille minimale de I’échantillon majo-
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Figure 1 - Mali, localisation du village de Molodo dans le cercle
de Niono.

rée de 10 % a été fixée a 320 enfants. Un tirage aléatoiredes
élevesdans les écoles a permis de choisir les éleves & enqué-
ter. Les données ont été collectées par administration d’un
questionnaire, par examen clinique des enfants, par la
recherche d’hématurie microscopique avec les bandelettes
réactives (haemastix du laboratoire Bayer). Un échantillon
de selles et d’urine a été testé pour chaque enfant.
L’horaire de collecte des échantillons d’urine se situait entre
10h et 14 heures. Larecherche des ceufs de S. haematobium
a été réalisée par filtration de 20 ml d’urines sur papier
Whatman. La technique du Kato-Kat a été utilisée pour la
recherche des ceufs de S. mansoni dans les selles. Un éch o-
graphe de type Aloka SSD 500, muni d’une sonde courbe
de 3,5mhz a été utilisé pour re chercher les 1ésions. Le pro-
tocole de Niamey (OMS TDR octobre 1996) a servi de guide
pour la technique d’examen. L’examen a été réalisé sur le
sujet en décubitus dorsal apres réplétion vésicale. Les
organes examinés étaient essentiellement : le wein, 1’uretere,
la vessie, le foie et larate. L’ analye des données a été faite
au logiciel Epi info ve rsion 6.04. Le test du 2 a été utilisé
pour comparer les variables qualitatives. Un risque o de
0,05 % a été choisi.

Les analyses ont porté sur 346 éleves. La prévalence
de la bilharziose uro-génitale était de 72 % (66,9 % - 76,6 %),
et celle de la fo rme intestinale 68,2 % (60,9 % - 71,2 %). La
prévaence de I’infection était comparable chez les gar¢cons
et les filles aussi bien pour S. hematobium (p= 0,13) que
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Tableau I - Répartition des différentes lésions échographiques par
éleve.

Lésions n %

Absentes 292 84,5
Irrégularité pariétale de la vessie 12 34
Déformation vésicale (vessie ronde) 3 0,9
Epaississement vésicaux 10 2,9
Masses vésicales 8 2.3
Pseudo Polypes vésicaux 3 0,9
Dilatation urétérale droite 1 0,3
Dilatation urétérale gauche 1 0,3
Dilatation modérée de la cavité pyélocalicielle droite 4 1,1
Dilatation modérée de la cavité pyélocalicielle gauche 3 0,9
Hydronéphrose droite 1 0,3
Hydronéphrose gauche 1 0,3
Fibrose péri portale 6 1,7
Agglutination vésicale 1 0,3
Total 346 100

pour S. mansoni (p= 0,44). Les fortes charges parasitaires
de S. heematobium représentaient 24,6 % contre 35,1 % pour
S. mansoni. A I’examen physique 29,3 % des enfants ont pré-
senté une splénomégalie.

Parmi les 1ésions recherchées a 1’éch ographie I’irré-
gulari de la paroi vésicale était la plus fréquemment re n-
contrée chez les éleves (3,5 %) (Tableau I). L’éch ographie
a en outre révélé 2,9 % d’épaississement de la paroi, 2,3 %
de masses vésicales et 0,9 % de polypes L’ éch ographie de
la rate a montré ’augmentation de la longueur splénique
chez 9,5 % des enfants. La fibrose hépatique a été retrouvée
chez 6 cas/346 (1,7 %). Tous les cas de fibrose ont été obser-
vés chez les forts excréteursavec un taux de 1,91 %.

Le taux de prévalence de la schistosomose uo-géni-
tale était de 72 % (66,9 % - 76,6 %) classant ainsi Molodo
comme zone hyper-endémique. Dabo et Coll avaient enre-
gistré un taux moins élevé de 53,2 % a 1’école publique de
Molodo chez les enfant de 7 a 15 ans (en 1989 et 1990) (1).
Ce rehaussement du niveau de prévalence pourrait s’ex p li-
quer par le re1a chement des activités de lutte depuis 1996 et
surtout en ce qui concerne le traitement de masse. Les taux
de prévalence de la bilharziose uro-génitale étaient compa-
rables selon le sexe (P>0,05). Les garcons étaient plus infec-
tés que les filles a Bamako (7) et en Tanzanie (8).

L’ é chographie a en outre révélé 2,9 % d’épaississe-
ment de la paroi, 2,3% de masses vésicales et 0,9% de
polypes, taux nettement inférieurs a ceux de la série de Kéita
et Coll qui trouvaient respectivement 26,6 % d’épaississe-
ment; 30,7 % de masses et 11,6 % de polypes vésicaux (9).
Les complications éch ographiques ont été peu impottantes
par rapportaux taux de prévalence des schistosomoses. Il est
probable que les éleves avaient eu acces au traitement par
le praziquantel qui est disponible aussi bien dans les centres
de santé qu’aupres de vendeursambulants de médicaments.
L’OMS recommande des traitements de masse bi-annuels
des lors que le taux de prévalence excede 70 % dans la popu-
lation (5). D’autres mesures dev raient accompagner le tra i-
tement de masse comme en témoignent les études réalisées
au Brésil (10) : changanent de comportement de la popu-

lation, p romotion des mesures d’hy giene et d’assainisse-
ment.

En condlusion, les résultats de cette étude montre n t
que les taux de prévalence des schistosomoses sont toujours
élevés mais les complications vues a 1’éch ographie sont
faibles. Nous recommandons la rep rise des séances de trai-
tement de masse au praziquantel chez les enfants d’age sco-
laire chaque 2 ans, et le renforement de la comnunication
pour le chan ganent de comportement des populations afin
de réduire la transmission et d’éviter I'ap p arition des com-
plications tardives des schistosomoses.
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