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Introduction

Lors de I’atelier sponsorisé par TDR et organisé par le Centre de
recherche sur les méningites et les schistosomoses (Cermes/OCCGE)
a Niamey, les experts ont fait le point sur I’utilisation de 1’échogra-
phie dans I’ évaluation de la morbidité due aux schistosomoses depuis
le précédent atelier consacré i ce théme et qui s’est tenu au Caire
(Egypte) en 1990 (JENKINS et al., 1992). Une tentative de standardi-
sation de I’ utilisation au niveau communautaire de I’échographie afin
d’obtenir des données de morbidité fiables, reproductibles et compa-
rables avait été faite 2 ce moment 1a. Des protocoles d’exploration
spécifiques pour les principales especes de schistosomes humains
avaient été proposés et diffusés sous forme d’un document OMS/TDR
dans un premier temps (WHO, 1991), puis sous forme de publica-
tion (JENKINS et al., 1992). Il avait été convenu au Caire que les
recommandations formulées devraient étre appliquées et testées sur
le terrain avant une éventuelle révision.

De nombreuses équipes travaillant dans diverses zones d’endémie
ont largement appliqué ces protocoles OMS/TDR, grice 2 la diffu-
sion de I’échographie de terrain. Le besoin de les reformuler, en parti-
culier celui congu pour Schistosoma mansoni, s’est rapidement fait
ressentir devant la collecte de données difficilement interprétables et
peu comparables en fonction des zones d’endémie.
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Les objectifs assignés a I’atelier de Niamey étaient les suivants :

— faire une revue de I’état des connaissances sur la morbidité liée
aux schistosomes et sur son évolution (disparition, réapparition) aprés
chimiothérapie dans différentes zones d’endémie;

~ discuter et réviser les protocoles d’échographie OMS/TDR i la
lumiére de I’expérience acquise dans différentes zones d’endémie
depuis six ans;

— formuler des recommandations pour les stratégies de traitement et
de retraitement & appliquer dans les programmes de lutte ;

— établir les besoins prioritaires de recherche en la matiére.

Tous ces objectifs ont été successivement abordés lors de I’atelier.
Comme les connaissances sur la pathologie induite par S. japonicum
sont encore limitées, les discussions se sont focalisées sur S. haema-
tobium et S. mansoni.

Les avantages et les limites de I’échographie ont été examinés par
rapport aux problémes pratiques rencontrés avec le protocole du Caire.
Quelques-uns de ces problémes pratiques ont été reconnus pour étre
inhérents 2 la technique de I’échographie elle-méme. Comme les
autres méthodes, telles que 1’examen clinique ou les autres techniques
d’imagerie, I’échographie repose sur I’expérience et la qualification
de I’examinateur; elle comporte, par conséquent, une certaine subjec-
tivité. Cela implique des limites qui ne peuvent pas étre compléte-
ment vaincues par la standardisation a travers un protocole d’exa-
men. Cela explique en partie les difficultés dans la reproductibilité
des données concernant la différenciation entre les stades précoces
de 1a maladie et les images anormales non spécifiques. Dans la bilhar-
ziose & S. mansoni, la complexité de I’arbre porte et la localisation
variable des anomalies rendent difficile la standardisation des dimen-
sions de référence.

Cependant, ces problémes sont mineurs, parce qu’il n’a pas été observé
de malades avec des I€sions limites éprouvant des symptomes en
rapport avec la pathologie du foie. L’échographie permet & un exami-
nateur suffisamment entrainé de distinguer les sujets normaux de ceux
porteurs de 1ésions caractéristiques.

En comparaison avec les autres moyens cliniques, I’échographie s’est
avérée le moyen le plus fiable pour le diagnostic de la pathologie
hépato-splénique.
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Apres la réunion de Niamey, un accord sur une nouvelle méthodo-
logie a été trouvé. Le protocole pour la pathologie li€e & S. mansoni
a été testé en Ouganda. La nécessité de modifier le protocole de
Niamey avant de le publier a été exprimé. Le rapport de I'OMS (WHO,
2000) remplace celui de I’atelier du Caire; il résume les discussions
qui se sont déroulées & Niamey et prend en considération les contri-
butions des participants du symposium satellite de Belo Horizonte.

! Morbidité due aux schistosomoses
et son évolution aprés chimiothérapie

S. haematobium
Morbidite

La prévalence des 1ésions de I’arbre urinaire est proportionnelle a la
fréquence et la quantité relative des ceufs excrétés dans les urines.
Dans la plupart des régions endémiques, un pic de morbidité a été
observé chez les enfants 4gés de 7 4 14 ans. La dilatation du tractus
urinaire supérieur associée i des 1ésions vésicales caractéristiques
indique une morbidité sévere. Pour évaluer la morbidité, les infor-
mations obtenues par interrogatoire (par exemple I’hématurie macro-
scopique ou les urines non-translucides, la phase du cycle menstruel
ou la grossesse chez la femme), les résultats de laboratoire (aspect
macroscopique des urines, microhématurie, leucocyturie, protéinu-
rie, filtration urinaire) et les données de I’échographie devraient étre
comparées.

Echographie

La sévérité des anomalies détectées par échographie est proportion-
nelle a I'intensité de I’infestation et aux autres indicateurs indirects
de morbidité, tels que ’hématurie. Les 1ésions essentielles telles que
les masses intravésicales, I’épaississement de la paroi vésicale sont
relativement faciles a observer, de méme que les dilatations du trac-
tus urinaire supérieur. Les calcifications de la paroi vésicale sont un
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autre signe caractéristique de la schistosomose urinaire. Mais elles
peuvent également étre associées 2 d’autres maladies comme, par
exemple, la tuberculose urogénitale. Les calcifications minuscules
ne peuvent pas produire de cone d’ombre postérieur, aussi I’écho-
graphie peut ne pas les détecter au stade précoce.

Avutres observations échographiques
en relation avec S. haematobium

Peu de rapports ont été€ publiés sur les 1ésions échographiques dues 2
S. haematobium, sur des organes tels que le foie ou les organes génitaux.

La survenue de Iésions hépatiques dans ’infestation a §. haemato-
bium est encore un sujet de débat. Si des lésions hépatiques sont
suspectées, le protocole pour I’exploration de S. mansoni doit étre

appliqué.
Le réle de I’échographie dans I’évaluation des 1ésions de la sphére
génitale demande une évaluation supplémentaire.

Le cancer de la vessie peut étre en rapport avec la bilharziose dans
certaines régions endémiques. La masse vésicale inflammatoire non
cancéreuse ou le pseudopolype surviennent habituellement dans I’en-
fance ou I’adolescence, alors que le cancer de la vessie se produit a
I’age adulte. Les masses dues a la bilharziose urinaire régressent habi-
tuellement aprés traitement, alors que I’hypertrophie maligne de la
vessie n’est pas influencée par le traitement antiparasitaire. Dans les
cas ou le diagnostic définitif n’est pas fait par la clinique et I’écho-
graphie, la cystoscopie est indiquée pour effectuer des biopsies en
vue d’un examen histopathologique.

Evolution aprés chimiothérapie

Plusieurs études longitudinales récentes conduites sur des périodes
allant de 18 4 24 mois au niveau communautaire dans différentes
régions endémiques ont confirmé que le praziquantel est un médica-
ment efficace pour la réduction de la prévalence des Iésions de I’arbre
urinaire dues a S. haematobium.

Les 1ésions de I’arbre urinaire régressent a tous les dges. Cependant
certains auteurs ont noté une plus grande efficacité chez les enfants.
Le traitement a un effet rapide sur les I€sions qui régressent dans les
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six mois suivant le traitement 4 la fois en terme de prévalence et de
sévérité. La pathologie du tractus urinaire inférieur et supérieur
régresse habituellement en paralléle. Dans quelques €tudes, il a été
noté une disparition tardive des lésions du tractus urinaire supérieur.

Le délai de réapparition des lésions apres traitement varie selon les
régions d’endémie, le niveau d’exposition et I’intensité de la réin-
festation. Il est plus rapide et plus court parmi les tranches d’age plus
jeunes. Le développement de 1ésions séveéres a déja été observé
24 mois aprés chimiothérapie dans les régions de haute transmission.

S. mansoni
Morbidité

La schistosomose aigu€ est rarement observée dans les régions hyper-
endémiques. Elle peut se produire sporadiquement chez les voya-
geurs ou les saisonniers allant des zones non endémiques vers des
régions endémiques.

L’infestation chronique a S. mansoni dans les régions trés endémiques
affecte une proportion importante de la population. La maladie attaque
principalement le colon, le foie et 1a rate. Elle entraine une hyper-
plasie réactionnelle de la rate et une fibrose hépatique au stade de
début et, plus tard, une hypertension portale. Une hémorragie soudaine
mettant en jeu le pronostic vital peut se produire 2 la suite de la rupture
des varices gastro-cesophagiennes.

On peut demander aux malades s’ils ont eu des douleurs abdomi-
nales, des selles sanglantes, des diarthées sanglantes (> 3 selles/jour),
un méléna ou une hématémese. Bien que non spécifiques, ces signes
peuvent étre en rapport avec I’infestation 4 S. mansoni si les examens
parasitologiques des selles sont positifs sur un échantillon représen-
tatif de la population.

L’examen clinique doit rechercher une anémie, une hypertrophie ou
une modification de la consistance du foie et de la rate (WHO, 2000).
La splénomégalie doit Etre rapportée selon la classification de Hackett.
L’examen doit également rechercher une circulation collatérale ou
une ascite.
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Echographie

Elle permet de détecter la fibrose périportale, I’hypertension portale
(dilatation de la veine splénique et de la veine porte, réponse dimi-
nuée de veines splanchniques 2 la respiration, circulation porto-cave),
et de mesurer la taille du foie et de la rate. La fibrose périportale qui
est la Iésion essentielle s’observe aprés plusieurs années d’infesta-
tion, mais elle a été trouvée quelques fois chez les jeunes enfants.

La standardisation échographique des I€sions hépatiques est plus diffi-
cile que celle des 1ésions de I’ arbre urinaire, La définition d’une limite
universellement acceptable entre le normal et le pathologique est encore
lointain. Un meilleur examen de référence in vivo n’est pas encore
accessible parce que la biopsie du foie peut manquer le siége de la
fibrose et ne se justifie pas dans la fibrose périportale Iégére. De plus,
la fibrose périportale évolue progressivement par fusion de granulome
fibreux ayant des dimensions microscopiques pour donner des zones
de fibrose pouvant impliquer de grandes parties du foie. Si seuls les
malades présentant des 1ésions échographiques franches étaient consi-
dérés comme ayant une fibrose périportale, les cas de fibrose péri-
portale précoce seraient manqués. Or, ce sont ceux qui bénéficieraient
le plus du traitement parce que la fibrose périportale débutante concerne
surtout les enfants dont les Iésions sont encore réversibles. Par consé-
quent, le concept de Iésions «borderlines » a été désormais accepté et
pris en considération dans le présent protocole.

En pratique hospitaliére, les malades avec des lésions « borderlines »
ne sont pas signalés parce qu’ils ne souffrent pas de complications
motivant leur consultation a hopital. Dans les études épidémiolo-
giques, il serait approprié de prendre en compte les sujets avec des
lésions «borderlines » comme sujets 4 risque de développer des lésions
hépatiques séveres plus tard.

Deux méthodes avaient été appliquées pour mesurer la fibrose péri-
portale dans le passé : les méthodes descriptives (HOMEIDA et al.,
1988 ; DOEHRING-SCHWERDTFEGER et al., 1989) et les méthodes
quantitatives en mesurant les parois des branches porte (ABDEL-
WAHAB et al., 1992).

Les avantages des méthodes descriptives sont que Ie parenchyme hépa-
tique est pris en considération dans son ensemble; I’examen exige
donc moins de temps. L’inconvénient réside dans la difficulté a discer-
ner les aspects normaux, les Iésions non spécifiques de I’arbre porte
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et la fibrose périportale franche, mais aussi dans la grande variabilité
des interprétations des résultats échographiques entre observateurs.

La méthode quantitative, qui était a la base de la classification du Caire
(WHO, 1991 ; JENKINS et al., 1992), peut permettre la comparaison de
données sur une échelle internationale et un meilleur suivi aprés trai-
tement. Cependant, beaucoup de problémes ont été rencontrés durant
les années de son utilisation ce qui limite 1’application de cette méthode.

Par conséquent, les deux méthodes ont été associées dans le présent
protocole aprés avoir été affinées : les modeles d’images permettent
de comparer les résultats de 1’échographie avec les images standards.
Les points de mesure de la paroi porte ont €té clairement définis et
peuvent donc permettre de fournir des données plus fiables. Des études
qui évaluent les deux méthodes sont actuellement en cours. Des déci-
sions définitives pourront étre prises lorsque suffisamment d’expé-
rience aura été acquise dans le monde.

Autres observations échographiques
en rapport avec S. mansoni

La schistosomose aigug est caractérisée par une hypertrophie du foie
et de la rate sans modification caractéristique du parenchyme hépatique.

Les ganglions lymphatiques hilaires peuvent étre hypertrophiés et se
présenter avec des aspects morphologiques particuliers. A cause du
caractére rare de cette 1ésion et du fait que pen de rapports sur les
observations échographiques sont disponibles, il n’est pas inclus dans
le protocole.

L’épaississement de la paroi intestinale induite par la schistosomose
peut étre détecté a I’échographie ou 4 I’hydro-échographie. Cependant,
I’épaississement de la paroi intestinale n’est pas spécifique et peut
étre rencontré dans les plusieurs autres maladies inflammatoires intes-
tinales. L’ hydro-échographie peut permettre la découverte de polypes
et peut étre une alternative 2 la coloscopie en dehors de ’hopital.
Comme c’est un examen qui prend beaucoup de temps et qui n’est
culturellement pas bien accepté dans plusieurs régions, il ne convient
pas pour des études a grande I’échelle.

Une thrombose de la veine porte est observée quelquefois chez les
malades atteints de bilharziose hépatosplénique, surtout aprés chirur-
gie. Des foyers hyperéchogénes peuvent étre détectés dans la rate.
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L’évaluation de I’hypertension pulmonaire due a la schistosomose
exige des appareils d’échocardiographie dont I’usage est encore limité
au niveau hospitalier.

Evolution aprés chimiothéraple

Le traitement de la schistosomose intestinale entraine généralement
une amélioration de tous les signes parasitologiques et cliniques :
diarrhée sanglante, polypose intestinale, hépato-splénomégalie, ou
fibrose périportale.

Cependant, le traitement de masse isolé de la population n’est pas
suffisant dans les régions de haute transmission pour réduire la morbi-
dité a un niveau acceptable. La réduction de I’hépatomégalie ou de
la splénomégalie peut étre masquée par la présence de maladies inter-
currentes, ou par des problémes méthodologiques dans la maniére de
mesurer ces organes. ‘

Le délai nécessaire a la régression de la fibrose périportale révélé par
I’échographie variera selon la sévérité des 1ésions, I'4ge des sujets,
le moment et I’intensité de la réinfestation, ainsi que, peut-étre, en
fonction de facteurs génétiques. Il est indispensable d’attendre
plusieurs mois, ou méme plusieurs années, avant qu’une améliora-
tion ne soit perceptible. Les Iésions régressent mieux chez les enfants
et les sujets qui présentent initialement seulement une fibrose 1€gere.
Chez certains sujets, les Iésions ne régressent pas aprés traitement.
Une amélioration de la fibrose périportale pourrait prévenir I’appa-
rition de I’hypertension portale par réduction de la pression porte.

Protocoles pour les examens
échographiques

Examens standards

Les protocoles standards du Caire ont été révisés. Alors qu’un consen-
sus a été rapidement atteint sur le protocole pour S. haematobium
pour lequel peu de changements étaicnt nécessaires, ce n’était pas le
cas pour le protocole de S. mansoni qui a été discuté en détail.
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Les critéres de choix sur lesquels doit reposer I’évaluation de la patho-
logie sont :

— I’observation des Iésions spécifiques des schistosomoses ;

— P'observation des I&sions qui indiquent que la maladie évolue vers
une forme sévére;

— les observations faciles 2 faire et qui fournissent une information
évidente et exacte;

— les données quantitatives qui permettent de suivre ’évolution des
Jésions aprés chimiothérapie.

Un protocole doit aussi étre rentable. Le coiit total (€lectricité, trans-
port, personnel, matériel et entretien compris) par minute d’écho-
graphie sur le terrain peut étre estimé entre 300 et 1200 FCFA. La
durée d’examen doit rester par conséquent aussi courte que possible.

Les recommandations techniques sur les examens échographiques,
telles que les positions standards de la sonde ou la préparation des
sujets, ont €té reprises avec de 1égéres modifications. Cela est parti-
culierement important pour la mesure des dimensions du foie et de
la rate.

La gradation des 1ésions a été révisée dans les deux protocoles en vue
d’améliorer leur fiabilité et de réduire I’influence de facteurs biomé-
triques. Des scores de 1ésions reflétant un pronostic défavorable ont
été établis.

Exploration de la pathologie
due a S. haematobium

Ce protocole a été rendu plus précis sans subir de modification substan-
tielle. La fissure du pelvis rénal jusqu’a 1 centimetre doit étre main-
tenant considérée comme une image normale méme si elle peut, dans
quelques cas, représenter un stade précoce d’obstruction de I’arbre
urinaire. L’attention a été attirée sur le risque d’erreurs dans ’inter-
prétation de I’examen chez les femmes enceintes dont I’ état doit étre
mentionné sur le rapport.

Un score individuel global, comprenant la somme des scores de chaque
1ésion, a été proposé pour S. haematobium. Quatre types d’informa-
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tion peuvent étre tirés du score donné par I’échographiste. Les 1ésions
de Y'organe dues i la schistosomose sont :

1. absentes,
2. suspectées,
3. franchement évidentes,

4. accompagnées par une dilatation du tractus urinaire supérieur.

Le protocole permet de caractériser le niveau des 1ésions au plan indi-
viduel 2 I’aide d’une variable unique qui est facile a manier lors du
traitement informatique des données. Pour comparer les niveaux de
morbidité entre communautés, le calcul d’un index de sévérité moyen
peut étre utile. L’inconvénient d’un score global réside dans le fait
que la plupart des lésions de I’arbre urinaire dues 2 la bilharziose ne
sont pas spécifiques. Cependant, le score vésical et le score des Iésions
du tractus urinaire supérieur doivent étre enregistrés séparément et
inclus dans le formulaire afin de permettre une analyse séparée des
données.

Préparation

Le remplissage adéquat de la vessie est essentiel (approximativement
150 2 300 ml) pour examiner sa forme et les irrégularités de la paroi.
11 faut faire boire les sujets 30 minutes a une heure de temps avant
I’examen et ne pas prescrire de diurétiques. Si 1a vessie n’est pas
correctement remplie, 1’ apparence normale des structures de la paroi
vésicale peut étre faussement interprétée.

Les anses intestinales peuvent étre projetées en avant de I’image de
1a vessie, surtout sur les c6tés. L observation pendant quelque temps
est exigée pour affirmer le péristaltisme intestinal. Par conséquent,
seulement les images de la paroi postérieure de la vessie, visibles sur
plusieurs angles, et apparemment constantes, sont pathologiques.

Si une anomalie des uretéres ou des reins est observée, un examen
post-mictionnel doit étre pratiqué une demi-heure 4 une heure plus tard.

Chez les femmes enceintes, la grossesse peut perturber I’exploration
du tractus urinaire supérieur. La vacuité utérine doit étre vérifiée chez
toute fernme en dge de procréer. C’est une information qui a égale-
ment des implications sur le traitement. L’examen est plus aisé au
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1 Figure 1

Plans de coupes
échographiques standards
dans la bilharziose urinaire.

cours du premier trimestre de la grossesse. Dans tous les cas, 1’état
d’avancement de la grossesse doit étre noté sur le formulaire.

Puisque la dilatation du tractus urinaire supérieur liée a la grossesse
peut se produire méme au cours du premier trimestre, les résultats de
I’examen des femmes enceintes doivent toujours étre analysés
séparément.

Coupes standards (fig. 1)

Il est recommandé d’utiliser une sonde sectorielle ou convexe plutét
qu’une sonde linéaire pour I’examen de la vessie et des reins.

Coupe transversale de la vessie : la sonde doit étre placée au-dessus
de la symphyse pubienne sur le diamétre transversal maximum de la
vessie, avec vue sur la partie distale des ureteres. Pour jauger le résidu
vésical, des coupes transversales et longitudinales sont nécessaires
pour mesurer la largeur, 1a hauteur et longueur de la vessie.

Coupes latérale gauche et droite (coupe longitudinale) : les reins et
la partic proximale des uretéres sont observés sur une coupe latérale
au niveau de la ligne axillaire moyenne. Si le rein n’est pas correc-
tement visualisé, une vue par voie dorsale peut étre pratiquée. Les
parties distales et proximales des uretéres doivent étre suivies aussi
loin que possible.
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Score

Cette proposition de score tient compte des connaissances disponibles
provenant des différentes zones endémiques et des données du controle
de qualité inter et intra observateur.

Le score individuel global, ou index de sévérité, est la somme des
scores des lésions. Un score intermédiaire pour les lésions vésicales
peut étre proposé pour définir les 1ésions vésicales dues 2 la bilhar-
ziose.

—~ Score £ 1 : bilharziose peu probable ;
— Score = 2 : bilharziose probable;

— Score 2 3 : bilharziose certaine.

|nvestigations standards (tableau 1)

Vessie

Forme : toute vessie bien remplie de forme non rectangulaire doit
étre considérée comme pathologique. Dans les cas douteux, la vessie
doit contenir au moins 100 ml d’urines chez les enfants et 150 4 350 ml
chez les adolescents et les adultes.

Irrégularité de 1a face interne de la paroi vésicale : tout épaississe-
ment de la paroi vésicale > 5 mm doit étre enregistré comme une irré-
gularité. Les irrégularités sont multifocales ou diffuses lorsqu’il y a
au moins 2 lésions séparées par une surface de paroi normale.

Epaississement de la paroi vésicale : I’épaisseur de la paroi vésicale
postérieure doit €tre mesurée au niveau de la région du trigone.
L’épaisseur normale de la paroi est < 5 mm (fig. 2).

10cm
05cm
00cm
Irrégularités Epaississement Masse Pseudopolype
I Figure 2

Classification des lésions vésicales dues a la bilhaziose.
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Formulaire d’examen échographique des lésions dues a S. haematobium

Page 1

Nom et prénoms

N° d’identification

Date de 'examen (jour/mois/année)

Age / année de naissance

Sexe ; féminin; grossesse? Oui  non

Masculin

Taille (cm)

MODULE | - EXAMENS STANDARDS

Vessie

S. haematobium score

forme 0 = normal (rectangulaire) 1 = déformée (arrondie)

Irrégutarités de la paroi (face interne, épaississement < 5 mm}
0 = absent 1 = focal 2 = multifocales ou diffuses

Epaississement de Ia paroi (> 5mm, < 10 mm)
0 =no (<5 mm) 1 = focal 2 = multifocal ou diffus

Masses (> 10mm) (ne pas enregistrer en méme temps
comme une irrégularité ou un épaississement)
0 = absente, 2 = unique, (n) + 2 = multiple : nombre de masses (n) + 2

Pseudopolypes (ne pas enregistrer en méme temps comme une irrégularité
ou un épaississement)
0 = absent, 2 = unique, (n) + 2 = multiple : nombre de pseudopolypes (n) + 2

Score vésical

Uretéres

Uretére droit 0= non visualisé, 3 = dilaté; visualisé au tiers proximal ou distal
4 = fortement dilaté

Uretére gauche 0= non visualisé, 3 = dilaté ; visualisé au tiers proxima! ou distal
4 = fortement dilaté

Reins (si dilaté, enregistrer seulement aprés miction)

Rein droit 0 = non dilaté, fissure < 1cm
6 = dilatation modérée, épaississement du parenchyme ( sur 1 c6té) > 1 cm
8 = fortement dilaté ; parenchyme aminci < 1 cm

Rein gauche 0 = non dilaté, fissure < 1cm
6 = dilatation modérée, épaississement du parenchyme ( sur 1 cdté) > 1 cm
8 = fortement dilaté; parenchyme aminci < 1 ¢cm

Score urétéro-rénal

Score final S. haematobium

I Tableau 1

Formulaire d’examen échographie des Iésions dues a S. haematobium
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Formulaire d’examen échographique des lésions dues & S. haematobium Page 2

Nom et prénoms

Notes

Numéro d'identification du patient

Date de I'examen jour/ mois/ année

Age / année de naissance

Sexe

masculin / féminin

Taille (cm)

MODULE 2 — INVESTIGATIONS COMPLEMENTAIRES

Calcifications de la paroi vésicale

0 = non visualisé 1 = visualisé

Résidu vésical
0 = absent

1 =présent

S'il y a résidu vésical, mesurer le volume de la vessie

Volumne vésical avant miction LxIxHx0.5= volume 1
largeur cm longueur cm hauteur cm ml
Volume vésical aprés miction LxIxHx05= volume 2
largeur cm longueur cm hauteur cm mi

% volume aprés miction volume 2

volume 1

volume 2/ volume 1

ml

Fibrose rénale

Rein droit : 0 = non visualisé 1 = visualisé

Rein gauche ; 0 = non visualisé 1 = visualisé

1 Tableau 1 (suite)
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Masses : ce sont des irrégularités localisées de la paroi vésicale faisant
protrusion de plus de 10 cm dans la lumiére vésicale. Cette Iésion ne
doit pas &tre enregistrée en méme temps comme irrégularité ou épais-
sissement de la paroi vésicale. Quand plus d’une masse est observée,
le nombre de masses (n) observé est ajouté & un score de 2.

Pseudopolypes : ce sont des excroissances pédiculées de la paroi
(avec une base plus étroite que la masse). La distinction entre masse
et pseudopolype n’est pas toujours facile surtout quand la base n’est
pas bien visualisée. Cette 1ésion ne doit pas étre notée en méme temps
comme Epaississement ou irrégularité de la paroi. Les pseudopolypes
multiples sont notés de la méme manitre que les masses multiples.

Uretéres

La dilatation de chaque uretére est notée séparément.

Reins

La dilatation est mesurée comme la présence d’une zone anéchogene
centrale au sein du complexe échogeéne central (graisse a I'intérieur
du pelvis rénal) dans un axe perpendiculaire au maximum du bassi-

net dans I’axe longitudinal (fig. 3). On note le stade d’hydronéphrose”

de chaque rein.

lnvestigations complémentaires (tableau 1)

Calcification de la paroi vésicale

Bien que presque pathognomoniques de la maladie, les calcifications
ne sont vraiment observées (avec cone d’ombre postérieur) qu’a un
stade avancé de la maladie.

Fibrose du pyélon

Il s’agit d’échostructure dense le long du bassinet observé chez
I’adulte.

Résidu vésical

Le score tient compte des aspects quantitatif et qualitatif. Le volume
de la vessie (avant et aprés miction) peut étre approximativement
calculé en utilisant la formule modifiée de MCLEAN et EDELL (LUTZ
et MEUDT, 1984) (tableau 1 et fig. 4).
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I Figure 3
Mesure de la dilatation congestive du bassinet (coupe longitudinale).

Paroi abdominale T
a—— ~——_ Paroi abdomina —
Largeur Longeur
Coupe transversale Coupe longitudinale
1 Figure 4

Calcul du volume de la vessie.

L’urine résiduelle est présente quand plus de 10 % du volume d’urine
avant miction est retrouvé dans la vessie 4 I’examen aprés miction. Une
vessie trés distendue avant miction aura toujours de I'urine résiduelie.

Pathologie hépatique

Le protocole est le méme que pour I’exploration de 1a morbidité due
a I'infestation & S. mansoni.

Exploration de la pathologie due a S. mansoni

Le protocole pour I’exploration de la pathologie due & S. mansoni a
introduit deux nouveaux concepts pour la standardisation de la collecte
des données :
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— l'obligation de rapporter les paramétres mesurés  la taille des
sujets examinés et de les comparer & des tables de référence des zones
d’endémie pour interprétation (fig. 10);

~ la comparaison des images échographiques obtenues avec les
modgles d’images standards de référence. Cette nouvelle approche
est basée sur I’aspect purement visuel et qualitatif des 1ésions.
L’examen se concentre plus sur les caractéres anormaux observés,
tel que I’échodensité des épaississements périportaux (plus ou moins
subjective) que sur les dimensions. La classification de la pathologie
en stades de sévérité croissante est faite par comparaison avec une
série d’images standards qui servent de référence (fig. 7).

Il est essentiel d’établir des normes de référence des dimensions des
organes de sujets sains selon la taille, I’dge et le sexe dans toutes les
régions endémiques. En attendant que plus de données soient dispo-
nibles, les valeurs de référence du Sénégal qui ne sont substantieile-
ment pas différentes des valeurs de référence allemandes, peuvent
&tre utilisées (fig. 10). Les facteurs de confusion possibles doivent
étre pris en considération. Par exemple, les splénomégalies provo-
quées par le paludisme peuvent géner I’interprétation des résultats.
Par conséquent, la taille de la rate ne fait plus partie du module d’exa-
men standard. Cependant, dans les régions non endémiques pour le
paludisme, I’estimation de la taille de la rate est recommandée.

En partie basé sur les concepts novateurs, le protocole a besoin d’étre
validé plus tard sur le terrain.

Pour évaluer la sévérité de la pathologie, trois scores individuels ont
été établis. Les scores d’épaississement périportal sont calculés en
comparant les images échographiques avec un modele (score image),
en mesurant ’épaississement périportal (score PT) et en évaluant les
signes d’hypertension portale (score HP).

Préparation

Le sujet examiné doit étre a jeun depuis au moins 4 heures.

Coupes standards

Une sonde linéaire, convexe ou sectorielle peut étre utilisée pour I’éva-
luation des 1ésions du foie, de la rate et des vaisseaux abdominaux
dues a I’infestation par S. mansoni. La visualisation est habituellement
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I Figure 5

Plans de coupes échographiques
dans la bilharziose
hépato-digestive.

plus facile avec une sonde convexe ou sectorielle, les dimensions sont
plus exactes avec une sonde linéaire. Par conséquent, le type de sonde
utilisé lors de 1’examen doit €tre noté sur le protocole.

Les coupes suivantes doivent étre systématiquement pratiquées (fig. 5).

Coupes longitudinales du foie

Coupe longitudinale para sternale gauche : avec I’aorte abdominale
comme repere, le lobe gauche du foie doit étre mesuré du rebord supé-
rieur au rebord inférieur sur la ligne para sternale gauche. Cette coupe
peut également servir a visualiser les veines collatérales para ombi-
licale et coronaire.
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§ Figure 6
Mesure des lobes droit et gauche du foie.

Coupe au niveau de la ligne médio-claviculaire droite : elle est utili-
sée pour mesurer la hauteur du lobe droit du foie.

Coupe au niveau de la ligne médio-axilaire droite : 1a sonde doit étre
placée verticalement, avec le rein droit comme repere. Si une ascite
est présente, elle peut étre observée sur cette coupe. Cette vue est
utilisée pour évaluer 1’échogénicité du parenchyme hépatique en le
comparant avec I’échogénicité rénale. Le foie normal chez les enfants
et les adolescents est légérement moins échogene que le rein, tandis
que, chez les adultes, il est légérement plus échogéne que le paren-
chyme rénal.

Coupe transversale au niveau de 'appendice xiphoide

Cette coupe est utilisée pour évaluer la forme du lobe gauche du foie
et de visualiser les veines collatérales coronaires. C’est une coupe
particulierement utile pour comparer I’apparence du foie avec les
modeles d’image. Sur cette coupe, les deuxiémes branches de subdi-
vision portale émergeant de la veine porte gauche sont visualisées.

Coupe sous-costale transhépatique

La sonde est placée sous le rebord costal droit et dirigé dans I’axe du
foie vers Ie haut. Cette coupe est utilisée pour évaluer la surface du
foie et I’apparence du parenchyme hépatique, détecter une déviation
des veines hépatiques et mesurer la fibrose périportale des branches
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périphériques. C’est une coupe particulierement utile pour comparer
les modeles d’image a I’aspect du parenchyme hépatique.

Coupe oblique droite

Le point de repere doit étre la visualisation du diamétre maximal de
la veine porte. Habituellement le diamétre de la veine porte est mesuré
sur cette coupe. La mesure de la veine porte doit étre faite lorsque le
sujet respire tranquillement. Il faut éviter de la mesurer a I'inspira-
tion forcée (manceuvre de Valsalva).

Coupe oblique intercostale gauche

La sonde est placée dans une section avec le hile splénique comme
point de repére. Les varices spléniques sont visualisées sur cette coupe.
La sonde doit étre ajustée jusqu’a ce que le plus grand diamétre de
la rate soit visualisé. En cas de splénomégalie, la longueur de la rate
dépasse habituellement les dimensions de la sonde. Dans ce cas, la
longueur de la rate peut étre mesurée en marquant la pointe supé-
rieure et en déplagant la sonde vers le bas jusqu’a ce que la pointe
inférieure soit visible. La distance totale peut étre mesurée avec
un metre.

Examen de la vésicule biliaire

La meilleure position pour examiner la vésicule biliaire varie. La
plupart du temps elle est visualisée sur la coupe 1b (fig. 5). La vési-
cule biliaire doit étre examinée dans sa section longitudinale pour
étudier son état de remplissage, sa forme et I’épaississement de
sa paroi.

Lorsque des lésions de la vésicule biliaire sont visualisées, un jeline
de 8 heures peut étre nécessaire A I’examen de contrdle.

Investigations standards
Foie

Le parenchyme hépatique
et le score des modéles d’'image (score IP)

L aspect du foie est comparé avec les modeles d’image (fig. 7). Sile
foie parait normal (image A) le score 0 est attribué et aucune mesure
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Image A Image B
Foie normal « Ciel étoilé »

Image C Image D

Image E Image F
« Griffes d'oiseau »

I Figure 7
Modéles d'image échographique du foie.

n’est faite. Dans le cas contraire, la fibrose périportale typique (PT)
est classée en comparant le parenchyme hépatique avec les modeles
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Modele d'image Image IP-score
A Structure hépatique normale 0
B «ciel étoilé » (foyers échogénes diffus) 1
C « échos en anneau » hyperéchogénes correspondant & I'image ' 2

en tuyau de pipe quand elles sont visualisées sur une coupe
perpendiculaire a celle sur laquelle les anneaux sont visualisés

D «collier » hyperéchogéne autour du tronc et de la bifurcation portale 4

E Taches hyperéchogénes étendues du tronc porte 6
et de ses branches dans le parenchyme hépatique

F Bandes hyperéchogénes et stries étendues du tronc porte 8
4 sa bifurcation jusque dans le parenchyme hépatique
qu'elles rétractent*

* Lhyperéchogénicité du ligament seul ne justifie pas attribution de I'image observée
a ce modéle type.

| Tableau 2
Modele d'image (IP) se rapportant aux aspect hépatiques
de la figure 7.

Image Y

I Figure 8
Images sans relation avec la schistosomose.

d’image. L’examinateur compile les images observées sur les diffé-
rentes coupes standard et attribue un score en fonction du modele
d’image (fig. 7 et tableau 2),

Des images échographiques peuvent étre rencontrées pour lesquelles
I’examinateur éprouvera le besoin d’assigner deux modeles diffé-
rents, tel que D + C ou E + C. La notification de modeles combinés
est autorisée pour micux refléter les images bilharziennes (toutes les
combinaisons entre B et F). Dans ces cas, le score du modele le plus



A. GARBA, G. CAMPAGNE — Le score écographique pour I'évaluation de la morbidité 757
Images combinées IP score
Cb 2
Dc, Db, Dcb 4
Ec, Eb, Ecb 6
Fe 8 I Tabteau 3
IP Score des modéles combinés.
Modéle Image IP score
X Echostructure hépatique grossierement diffuse, irrégularité
de la surface du foie, déformation des veines hépatiques, angle -
marginal gauche du foie arrondi
Y Hyperéchogénicité diffuse hépatique avec perte de I'aspect
tranchant des veines portales périphériques, et angle marginal -
gauche du foie arrondi
y4 ‘ Autres anomalies hépatiques, préciser -
1 Tableau 4

Modéles indiquant des lésions différentes de la fibrose périportale

auxquels ne sont pas attribués des scores.

élevé est utilisé pour noter les points. Les modeles combinés indi-
quent la présence simultanée d’anomalies périphérique et centrale.
Dans les stades avances (F), les Iésions périphériques sont fréquem-
ment englobées dans un processus fibreux global et ne sont plus discer-
nables (tableau 3).

Toutes les combinaisons ne sont pas possibles. L’assignation d’un
modele d’image A, exclut par définition la présence de toute autre
pathologie.

Sile foie est anormal et qu’il n’y a pas de fibrose périportale, I'image
est assignée a I’un des modeles du tableau 4, et aucun score n’est
marqué. Les modeles XYZ ne sont pas connus pour étre en rapport
avec la bitharziose a S. mansoni (fig. 8). Les images correspondant
au modele X sont observées dans plusieurs maladies telles que 1’hé-
patite chronique ou la cirrhose du foie. Le modéle d’image Y évoque
une stéatose hépatique ou une infiltration du foie. Il faut souligner
que ’échographie ne fournit pas de diagnostic histologique. Les
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résultats échographiques sont habituellement interprétés selon le
contexte clinique. Aussi, si la fibrose périportale se produit en asso-
ciation avec les anomalies diffuses de la texture du foie (pathologle
associée), aucun score n’est attribué.

Echogénicité périportale et score d’épaississement pariétal
périportal (score PT)
Si le foie parait normal, I’examen est arrété et un score PT de 0 est
attribué.

Si le parenchyme hépatique est suspecté de fibrose périportale, un
score PT préliminaire de 1 est attribué.

Dans un second temps, les parois des deuxie¢mes branches de subdi-
vision portale, c’est-a-dire les premiéres branches segmentaires qui
quittent la branche droite ou gauche de 1a veine porte principale, sont
mesurées.

Le tronc de la veine porte est suivi jusqu’a sa division en branche
droite et gauche. Ensuite, la branche portale gauche (ou droite) est
suivie en tournant la sonde dans son axe jusqu’a visualiser les premiéres
branches segmentaires qui quittent la branche (fig. 9). Les dimensions
sont prises 1a ol les parois sont le plus épaissies mais le plus proche
possible du point d’émergence des premieres branches segmentaires.

On utilise la moyenne des mesures de deux branches segmentaires
de la veine porte gauche. Si possible, il faut mesurer une troisiéme
branche tributaire de 1a veine porte droite. Quelquefois, il peut étre
difficile d’étre sir si la branche mesurée est tributaire de la veine
porte ou si elle est une continuité du tronc principal. L’utilisation
d’une branche tributaire est préférable. L’épaisseur de la paroi est
supposée étre stable si 1a mesure est faite au deuxigme point du bran-
chement périphérique.

L’épaisseur des deux parois de vaisseau est enregistrée comme suit :

— le diamétre externe du vaisseau (du bord externe au bord exteme)
est mesuré;

— le diamétre de 1a lumigre du vaisseau est mesuré,
— le diamétre de 1a lumiére du vaisseau est soustrait du diamétre
externe du vaisseau pour obtenir I’épaississement de la paroi.

La moyenne des dimensions des deux (ou trois) vaisseaux est calcu-
1ée. Les résultats sont ajustés 2 la taille en comparant la moyenne de
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1 Figure 9

Echogénicité périportale. Mesure du diamétre de la deuxiéme
branche de subdivision portale (I'épaississement de la paroi

de la branche porte = a - b).

I’épaississement pariétal périportal en fonction de la taille du sujet
(fig. 9). Un score intermédiaire d’épaississement pariétal périportal
(score PT) est attribué (tableau 5).

Le score final d’épaississement pariétal périportal (score PT) est
obtenu en ajoutant le score intermédiaire obtenu par mesure au score
périportale préliminaire (tableau 6).

Le score d’épaississement de la paroi de la branche segmentaire
(PWT) est enregistré. Il peut varier de 1 (1 +0) 4 8 (1 + 7). Puisque
les relations entre le score image (score IP) et le score d’épaississe-
ment périportal (score PT) ne sont pas clairement établies, les deux
scores sont notés séparément sur le rapport définitif du formulaire
(tableau 7).

La procédure parait compliquée, mais en peu de temps elle devient
familiére 4 ’examinateur. Un algorithme de I’examen complet est
présenté 4 la fin de ce chapitre (tableau 9).
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Epaississement des parois des branches portes . Score PT
<2SD 0
> 28D, mais<4 SD 3
>48D 7

I Tableau 5
Score intermédiaire

d’épaississement périportal (score PT).

Suspicion d’épaississement périportal

Score préliminaire = 1

+

Mesure de I'épaississement périportal

Score intermédiaire =0, 3, 7

Score final d’épaississement périportal (score PT)

1(1+40) 2 8 (1+7)

I Tableau 6

Procédure pour I'établissement

du score PT final.

Caractéres anormaux
non spécifiques du foie

Ces caractéres ne sont pas pris en compte dans les scores décrits précé-

demment, Ils concernent :

— la surface hépatique et son apparence;;

— le bord caudal du foie;

— la taille générale du foie et de ses lobes droit et gauche (fig. 6).

Score d'hypertension portale :

score PH

Le score d’hypertension portale (PH) est la somme des trois scores

suivants :

— score de la veine porte en comparant les valeurs avec les valeurs

de référence (fig. 10);
— circulation collatérale ;
— présence d’une ascite.
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Formulaire d’examen échographique des lésions dues a S. manson/

page 1

{ Nom et prénoms

Notes

Numéro d'identification du patient

Date de I'examen (jour/mois/année)

Age / année de naissance

Sexe

féminin  masculin

Taille (cm)

MODULE | - EXAMENS STANDARD

Foie

Parenchyme

Image Pattern-Score

Pas d’anomalie observée (Image A) = Fin de 'examen

0

Autres anomalies observées (Images X, Y, Z) = interprétation indépendante

Non fait

Impossible de décider (Image B) score =1

image C, Cb

Image D, D¢, Db, Dcb

Image E, Ec, Eb, Ecb

Image F, Fc

Do |~N

Score image (IP score)

Epaississement périportal suspecté ? non=0 oui =1

score préliminaire PT

Mesure de la paroi périportale des branches segmentaires de 1er ordre
(diamétre externe - la lumiére)

score
intermédiaire PT

Diameétre externe ............ mm............ 123131 1 (ORI mm) moyenne mm
Lumiére ............ 1111 R 231111 (URSORON mm) moyenne mm
Diamétre externe — lumiére ............ mm....covenens mm (..cooenennne mm) moyenne mm
Epaississement pariétal de la branche porte (2 cotés)

moyenne—<SD (=0) 2SD-<48D(=+2) >4SD(=+6) +

Score d’épaississement périportal (PT score) 0-8

I Tableau 7

Formulaire d’examen échographique des lésions dues & S. mansoni.
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Formulaire d’examen échographique des Iésions dues a S. manson/ : page 2

Nom et prénoms

Numéro d'identification du patient

Date de I'examen (jour/mois/année)

MODULE | - EXAMENS STANDARD SUITE

Foie (suite)
Irrégularité de la surface 0 = aucune 1 = légére 2 = forte
Bord caudal du foie 0 = tranchant 1 = arrondi

Forme du foie sur une coupe PSL. 0 = convexe/concave 1 = déformeé

Taille du lobe gauche 0 = moyenne—<28D,1=>28D-<4S8D,2=>4SD

Taille du lobe droit 0 = moyenne-<28D,1=>~-2S0D-2-48D,2=<~-4SD

Score de la veine porte (0-6)
Moyenne —<2 SD (= 0), 2 SD-<4 SD (= 4), > 4 SD (= 6)

Circulation collatérale : varices spléniques, coronaires stomachique = 4mm
varices gastro-oesophagiennes, anastomoses pancréatico-duodenales,
anastomoses spléno-rénales, varices, reperméabilisation de la veine
para-ombilicale (= 3mm) Autres

Score de circulation collatérale : 0 =absent, 4 = présent

Ascites score ascites : 0 = absent, 3 = présent

Score d’hypertension portale (PH score 0 a 13)

Score final : IP/ PT / PH

MODULE 2 - INVESTIGATIONS COMPLEMENTAIRES

Longueur de la rate mm 0 =moyenne ~<2 8D,
1=>2SD-248D,2=>4SD

Epaississement de la paroi de la vésicule biliaire : 0 =<4 mm, 1 =>4 mm

I Tableau 7 (suite)



A. GARBA, G. CAMPAGNE — Le score écographique pour I'évaluation de la morbidité

1P Score PT Score PH Score Interprétation
0 0 0 Aucun signe de fibrose périportale
1 1 0 Fibrose périportale débutante non exclue
2 1 0 Fibrose périportale possible
4 1 0 Fibrose périportale probable
2 4,8 0 Fibrose périportale
4 4,8 0 Fibrose périportale
6 (1)4,8 0 Fibrose périportale avancée
8 (1)4,8 0 Fibrose périportale avancée
4a8 14,8 ’ 3413 Fibrose périportale avancée et hypertension portale
1 Tableau 8 .

Interprétation des scores.

|nterprétation du score

Elle est résumée sur le tableau 8. Alors que les sujets sans anomalie
et ceux présentant des anomalies a un stade avancé sont classés faci-
lement par les scores, ce n’est pas le cas des patients qui présentent
plusieurs degrés d’anomalies «borderlines». La proportion de ces
patients ne dépend pas seulement de la cohorte étudiée mais aussi de
1a méthodologie utilisée. La probabilité de fibrose périportale augmente
proportionnellement au score. Quand 1'image du foie correspond aux
modeles E et F la présence de fibrose périportale peut étre admise
sans risque de se tromper. Il en est de méme d’un score PT 2 4.

Examens complémentaires

Rate

La longueur maximale de la rate est mesurée sur une coupe oblique
gauche passant au niveau du hile splénique. Elle est ensuite ajustée
alataille de I’individu (fig. 10). Dans les régions d’endémie palustre,
la longueur de la rate peut étre augmentée méme en 1’absence de
bilharziose digestive.



Evaluation du parenchyme et des structures hépatiques

Y

Y

v

Y

Pas d’anomalie Anomalies Anomalies présentes Anomalies. Suspicion
détectée Suspicion mais non caractéristiques de fibrose périportale
de fibrose périportale de fibrose périportale associée a d'autres
anomalies hépatiques
\ Y Y Y
Modéle d'image A Score Modeéles d'image X a Z Modéles d'image
Aucune mesure des modéles d'image : Considérer le patient XazZ+BaF
ni score PT ou PH B=1 séparément Considérer le patient
nécessaire c.CB=2 séparément
D,DC,DB=4
E,EC,EB,=6
. FRFC=8
Score IP =0 ScoreiP=12a8 Pas de score attribué
Score PT=0 Suspicion de fibrose périportale
Score préliminaire PT = 1 !
+

Mesure des parois des branches portes segmentaires
Score PT intermédiaire
Moyenne-<2SD=+0

SD-<4SD=+3
>4SD=+7

PT score=1,40u8

Mesure du diametre de la veine porte et ajustement a Ia taille PVscore=046

Y Y :

Recherche de collatérales Score des collatérales =04 4

+ +

Recherche d’ascite Score ascite=0a3

+ =

Score PH=03413

Reporter Score P Score PT Score PH

I Tableau 9
Procédure de notation des points lors des enquétes échographiques
de la morbidité liée & S. mansoni.
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VEsicule biliaire

Pour un examen idéal de la vésicule biliaire, le sujet doit &tre a jeun
depuis au moins huit heures, mais quatre heures sont acceptables
quand I’épaisseur de la paroi de la vésicule biliaire est inférieure
a4 mm.

La paroi antérieure (adjacente au foie) est mesurée 4 I’endroit oil elle
est parallele & I’axe de la sonde pour éviter I'inclusion erronée de la
paroi intestinale adjacente dans la mesure. La vésicule biliaire post-
prandiale est contractée avec une petite cavité parfois invisible et une
paroi ondulée épaisse qui consiste en deux couches d’échogénicité
différente. L’ épaississement normo ou hypoéchogene de la paroi de
la vésicule biliaire peut étre observé dans une variété de situations
(cholécystite aigué, hépatite, hypoprotéinémie, ascite) quelle que soit
la cause. La palpation douloureuse avec la sonde (signe de Murphy
échographique) révele I’inflammation.

L’épaississement de la paroi de la vésicule biliaire due a la bilhar-
ziose est habituellement indolore et conduit & un épaississement hyper-
échogeéne de la paroi avec quelquefois des protrusions externes hyper-
échogenes.

La contractilité de la vésicule biliaire peut étre évaluée en comparant
son volume avant et aprés un repas gras. La fonction de la vésicule
biliaire est diminuée quand la réduction du volume postprandial de
la vésicule est inférieure 4 50 %.

Le contréle de qualité

La validité des données obtenues peut étre séricusement compromise
si ce point essentiel est négligé.

Une formation adéquate de I’observateur est une condition préalable
pour obtenir des résultats échographiques fiables. Les exigences de
la formation ont été définies lors de réunions de ’OMS (PALMER,
1995) tenues sur le theéme : former «1’échographiste généraliste »,
exigences pour la réalisation des examens échographiques de la patho-
logie due aux schistosomoses. Cela demande la réalisation d’au moins
200 examens échographiques sous surveillance et un mois de forma-
tion 2 plein temps par un expert compétent.
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1 Figure 10
Valeurs normales pour organométrie
par échographie selon la taille.
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Bien que les variations entre observateurs dans I’interprétation de
données échographiques aient été fréquemment soulignées, trés peu
d’études sur ce sujet ont été rapportées. La variabilité entre observa-
teurs peut étre considérable, surtout pour les lésions 1égéres.

La variation intra-observateur parait dépendre de son expérience
personnelle. Elle peut étre diminuée par I’application stricte des proto-
coles, en particulier la position des sondes.

Chagque évaluation échographique doit inclure systématiquement un
contrble de qualité inter ou intra-observateur sur un échantillon repré-
sentatif d’au moins 10 % des sujets examinés et sur tous les aspects
de I’examen.

Les résultats de 1a mesure des dimensions sont aussi influencés par
le matériel (surtout par le type de sonde) utilisé. Le matériel utilisé
sur le terrain doit étre décrit avec précision. Les études sur la varia-
bilité en fonction du type de sonde et d’échographe ne seront pas
encore disponibles.

L Conclusion

L’échographie a montré que les lésions du tractus urinaire dues 4 I'in-
festation & 8. haematobium régressent aprés chimiothérapie. Aprés
un traitement initial de la population, il n’y a aucune nécessité de
retraiter avant un intervalle d’au moins une année.

Dans Pinfestation & S. mansoni, la régression des 1ésions de fibrose
périportale aprés chimiothérapie est moins constante et plus lente, mais
clle est réelle, surtout dans le cas d’infestation initiale modérée et chez
les sujets jeunes. Le retraitement de la population une année apres le
traitement initial doit étre envisagé pour obtenir un meilleur résultat.

Les protocoles d’examen échographique ont été révisés pour amélio-
rer la standardisation de la collecte des données, leur traitement et
leur comparaison. La notion de score individuel a été introduite rendant
possible de suspecter ou d’affirmer la présence des 1ésions dues i
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Pinfestation aux schistosomes. Ces scores permettent d’estimer le
niveau de morbidité communautaire dans une région donnée.

La place de I’échographie dans le suivi des programmes de contrdle
a besoin d’étre mieux définie. Des critéres pour I’utilisation ration-
nelle de I’échographie dans les programmes de contrdle doivent étre
formulés pour réduire le coit de tels programmes. Aprés validation
échographique, les indicateurs de morbidité simples se sont montrés
précieux pour remplacer I’échographie et économiser les ressources.
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