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Summary: Vulvar complications of urogenital schistosomiasis: study of 8 cases in Ségou, Mali.

We present a retrospective study of eight cases of vulvar bilharziasis who attended our institution
for dermatological visit from 1998 to 2001. The mean age was 11 years old (range: 7 to 13). The
clinical examination found wart like or ulcerated nodules, papules and/or diffuse infiltration. All the
lesions were located on the left side of the vulvae (labium) and/or the groin. S haematobium was
the only causative agent identified in all specimens. The exclusive left side location of the lesions
reported here has never been mentioned in the previous studies. The physiopathology of this finding
is possibly linked to factors similar to those explaining the Cockett syndrome. Further examinations,
including ultrasonography of the pelvis in larger series, are needed to learn more about the mecha-
nism of this clinical entity.

Résumé:

Il s’agit d’une étude rétrospective de 8 cas de schistosomose vulvaire vus en consultation derma-
tologique de 1998 a 2001. L'dge moyen était de 11 ans (extrémes de 7 a 13 ans). Cliniquement, il
s’agissait de nodules végétants et/ou ulcérés, de papule ou d’ulcération sur fond infiltré. Toutes les
lésions étaient localisées sur le versant gauche de la vulve (levres) et ou I'aine homolatérale. S. hae-
matobium était le seul agent causal identifié sur tous les prélévements histologiques. La localisation
préférentielle du coté gauche des lésions de la vulve, jamais précisée dans la littérature mais consta-
tée dans notre série pourrait relever du méme mécanisme que le syndrome de Cockett. La réalisation
d’explorations échographiques pelviennes sur de plus grandes séries permettra, a I'avenir, de mieux
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connaitre les mécanismes a l'origine de cette particularité clinique.

Introduction

La bilharziose ou schistosomose est une parasitose chro-
nique due a des trématodes, endémique dans de nom-
breuses régions d’Afrique, d’Asie et du Moyen Orient (6) et
touchant actuellement plus de 200 millions de personnes (13).
Au Mali, cette affection frappe essentiellement les populations
installées le long des cours d’eau et, dans certaines régions,
environ 80 % des enfants entre 6 et 11 ans sont infectés par
Schistosoma haematobium (S. haematobium) (2). Latteinte
cutanée au cours de cette affection reste mal connue et ne
représenterait que 0,2 % des complications (12). Cependant,
elle est presque toujours le reflet d’une atteinte asymptoma-
tique sous-jacente de I'appareil urogénital ou digestif dont
elle représente sousvent le seul signe d’appel. Le
role favorisant d’une possible contamination par
le virus de I'immunodéficience humaine acquise
(VIH) ou d’autres infections sexuellement trans-

Tableau I.

Matériels, méthodes et résultats

| s’agit d’une étude rétrospective de 8 cas de schistosomose

vulvaire vus en consultation dermatologique de 1998 2 2001
aI’hopital régional de Ségou (Mali), ville baignée par le fleuve
Niger. Tous les malades ont eu une confirmation histologique
du diagnostic. Le tableau I résume les caractéristiques généra-
les des malades. L’age moyen était de 11 ans (extrémes de 7 a
13 ans). Le délai de consultation, période écoulée entre la sur-
venue des premiéres lésions et la date de consultation, variait
de 7 213 mois. Cliniquement, il s’agissait de nodules végétants
et/ou ulcérés (6 cas), de papule isolée (1 cas) d’ulcération sur
fond infiltré (1 cas). Toutes les lésions étaient localisées sur le
versant gauche de la vulve (Ievres) ou I’aine homolatérale. Un

Caractéristiques générales des 8 malades.
General characteristics of the 8 patients.

missibles (IST) a p.a'rtlr des IC?IOHS génitales a été patiente durée (mois) age (ans)  siége et aspect des lésions  agent causal  traitement
évoqué (11). En milieu endémique, et pour le pra- ND 10 vulve G, papule isolée Sh P
ticien confronté a la pathologie du migrant, une 2 8 7 vulve G, nodule ulcéré Sh P
i . d ticularités clini 3 ND 8 lévre G, papulo-nodules Sh P+Ch
meilleure connaissance des particularités cliniques 12 13 lovre G, aspect végétant sh p
parait indispensable et permettrait ainsi la mise en 5 12 13 levre, aine G; végétant Sh P+Ch
ceuvre d’un traitement efficace avant le développe- ~ © 13 12 levre G infiltrée et ulcérée sh P
des 1ési iscéral N 7 7 13 nodule petite lévre G Sh P+Ch
ment des lésions viscérales graves. Nous rapportons g 9 12 nodule lévre G Sh P+Ch

huit cas observés au Mali.

Clinique

ND : non disponible; G : vulve gauche; Sh : Schistosoma haematobium ; P : praziquantel; Ch : chirurgie d'exérese
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Complications vulvaires de la schistosomose uro-génitale.

Photo 1.

Nodule de la petite lévre gauche.
Nodule of the left labium minus.

Photo 2.

Grande lévre gauche infiltrée et ulcérée.
Left labium major ulcerated and infiltrated.

prurit vulvaire était présent chez presque toutes les malades.
S. haematobium était le seul agent causal identifié sur les pré-
lévements histologiques. L’examen parasitologique des urines
effectué chez trois patientes était positif chez toutes (patientes
6,7 et 8). Les malades avaient toutes eu des contacts avec I’eau
de riviere et étaient originaires de villages situés le long du
fleuve Niger. Le traitement médical a base de praziquantel a
entrainé la régression des lésions. Dans la moitié des cas, une
exérese chirurgicale complémentaire a été nécessaire au bout
de 8 a 12 semaines pour enlever les nodules résiduels.

Discussion

Les aspects cliniques trompeurs observés chez nos malades
font que la découverte d’ceufs de schistosome sur une coupe
histologique est assez souvent une surprise. C’est le témoi-
gnage d’une infection parasitaire dans sa phase d’état qui se
développe quelques semaines a plusieurs mois apres le bain
infestant. Parmi toutes les manifestations cutanées observées
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au cours de la schistosomose, nos cas correspon-
dent a la forme tardive de la maladie connue sous
le nom de bilbarziasis cutanea tarda (bilharziose
cutanée tardive) dont ’aspect clinique le plus clas-
sique est le « prurigo régional en éclaboussure ».
Elle est en général due a S. haematobium (12). La
localisation caractéristique classique est abdominale
para-ombilicale et thoracique. Latteinte vulvaire a
aussi été rapportée, souvent chez des adultes (1, 4,
7), de méme que les localisations génitales profon-
des (5). Le mécanisme physiopathologique n’est
pas completement élucidé. Toutefois, les arguments
histologiques laissent penser que les lésions clini-
ques observées sont la conséquence d’une réaction
granulomateuse dermique face a la migration ecto-
pique d’ceufs de parasite dans ce tissu (10), pour
des raisons inconnues, du systeme porte (plexus
vésical pour S. haematobium), lieu de ponte habi-
tuel, a certaines veinules terminales du systeme cave
(mammaire interne, sous-cutanée abdominale) (1,
7); ce transfert est rendu possible grice aux anas-
tomoses porto-caves (8). L'atteinte préférentielle
des enfants dans notre série témoigne d’une con-
tamination précoce par cette parasitose hautement
endémique, mais ne préjuge pas de la possibilité
de cas chez des adultes, dont I’absence dans notre
série pourrait étre liée 2 un biais de recrutement.
Notre étude hospitaliere ne permet pas d’évaluer
la fréquence de cette complication au cours de la
schistosomose urinaire.

Lalocalisation préférentielle « 3 gauche » des 1ésions
de la vulve, jamais précisée dans la littérature mais
constatée dans notre série, serait-elle la conséquence
chez certains sujets d’une prédisposition anatomi-
que de la vascularisation veineuse gauche du petit
bassin ? Ainsi, peut-on faire un rapprochement avec
le syndrome de Cockett (3). Dans ce cas précis, il
existe une anomalie de rapport entre la veine iliaque
primitive gauche et ’artere homonyme controlaté-
rale au niveau du détroit supérieur. A ce niveau, en
effet, la veine iliaque primitive reposant sur le pro-
montoire est cravatée par I'artére iliaque primitive
droite de haut en bas et de gauche a droite; ce quia
pour conséquence un aplatissement de la veine et un
ralentissement du retour veineux qui dans certains
cas peut étre pathologique. Ce croisement se tra-
duit a la phlébographie par une image lacunaire que I’on peut
retrouver dans 54 % des cas en dehors de toute manifestation
pathologique (9). Ainsi, ces modifications hémodynamiques
pourraient favoriser la migration 2 contre courant des ceufs
jusqu’aux veinules terminales. Cette hypothése mériterait
d’étre étayée a I’avenir par des examens échographiques qui
n’ont pu &tre effectués chez nos patientes.

Outre les arguments épidémiologiques de baignade ou de
contact en eau douce stagnante, le diagnostic de schistoso-
mose doit &tre systématiquement évoqué sur la présence de
lésions vulvaires papulo-nodulaires ou végétantes. La biopsie,
avec une consistance pierreuse évocatrice lors de I'incision au
bistouri, permet la recherche du granulome bilharzien centré
par un ceuf. L'examen parasitologique a la recherche d’ceufs
a éperon polaire dans les urines peut contribuer plus simple-
ment au diagnostic.

Le traitement par praziquantel a la posologie de 40 mg/kg
poids en cure unique entraine la guérison des localisations
viscérales qui alimentent le foyer cutané. L'affaissement et
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Photo 3.

Histologie: ceufs de S. haematobium x 400.
Histology: eggs of S. haematobium x 400.

la disparition des lésions peut varier de quelques semaines a
plusieurs mois (7). Pour les lésions nodulaires de grande taille,
le traitement médical doit toujours étre suivi d’une exérese
chirurgicale des Iésions résiduelles.

Conclusion

e travail qui représente 'une des plus grandes séries
de schistosomose génitale rapportée jusque 1a dans la
littérature (1, 5, 7), nous a permis de souligner les princi-

pales caractéristiques de la schistosomose génitale dans sa
localisation vulvaire, 2 savoir : la prédominance des lésions
papulo-nodulaires, la fréquence de son expression chez les
enfants et le role essentiel de I'infection par S. haematobinm.
La localisation unilatérale gauche des 1ésions au niveau de la
vulve est une donnée particuliere 3 notre étude et non signalée
dans la littérature. Notre expérience pourrait susciter une
nouvelle voie d’exploration des mécanismes a I'origine de
cette atteinte.
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