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Introduction générale 

 

En 2015, Philippe Charlier, médecin légiste et anthropologue, s’est intéressé à la santé du roi 

Saint Louis, en analysant ses reliques. L’étude des viscères du seul roi français canonisé s’est 

révélée fructueuse : la vessie est le siège d’un parasite de 40 microns, visible au microscope 

électronique à balayage. (Figure 1)  

 

 

Figure 1 : Schistosome adulte vu au microscope électronique à balayage retrouvé dans les 

viscères de Saint Louis (1) 

 

Il s’agit d’un des nombreux Schistosoma haematobium retrouvés dans une vessie calcifiée par 

le parasite, appelée alors « vessie porcelaine ».   

Louis IX était donc atteint d’une forme sévère de bilharziose urinaire, probablement 

contractée en marchant pieds nus dans une eau contaminée, en 1250 à Damiette, dans le 

delta du Nil, ou au cours d’une autre croisade. (1) 

 

La prévalence mondiale de la bilharziose uro-génitale est forte : 90 millions d’individus sont 

infectés dans 54 pays différents. (2)  

C’est une maladie qui progresse entre autres par le biais des migrations. Les déplacements de 

population propagent le parasite.  (3) 

 

La prévalence de la bilharziose urinaire chez les jeunes migrants en France n’est pas connue.  

La France est un pays de migration : 7 millions d’immigrés en France, dont un tiers viennent 

d’un pays africain.  (4)  
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Il existe une tradition forte de migration à partir de l’Afrique subsaharienne francophone. 

Chaque année, 25 000 subsahariens migrent en France.  (5) 

 

Les difficultés d’accès aux soins de ces populations sont connues.  

Il peut ainsi y avoir un retard au diagnostic avec toutes les complications que cela entraine. 

Après traitement il y a une guérison possible ou une évolution vers la chronicité.  

 

Les pathologies associées et complications éventuelles sont graves : infections urinaires, 

fibrose vésicale et des voies urinaires, insuffisance rénale obstructive et organique, cancer de 

l’arbre urinaire, inflammation pelvienne, infections génitales haute et basse, stérilité, 

susceptibilité au VIH, complications cardio-pulmonaires (HTAP, insuffisance ventriculaire 

droite), complications neurologiques (hypertension intra crânienne, crise convulsive, myélite 

aigüe, compression médullaire).  (6) 

 

Le dépistage est facile et accessible à tout médecin généraliste : il se fait par l’interrogatoire 

et la réalisation d’une bandelette urinaire (BU). Le dépistage devrait donc être fait à un stade 

précoce. (7) 

 

Trop souvent encore le diagnostic se fait à un stade évolué au moment où les symptômes sont 

bruyants ou les complications présentes.  

L’idée de ce travail est de réhabiliter la place de la BU lors de la consultation de médecine 

générale et de favoriser la prévention des cancers de l’arbre urinaire.  (8) 

  

Il pourrait être pertinent que les médecins généralistes soient davantage sensibilisés à cette 

pathologie et à son dépistage dans une catégorie de population. 

 

Quels sont les patients atteints et résidant en Île-de-France ? Avaient-ils des symptômes ? 

Avaient-ils consulté un ou plusieurs médecins généralistes avant de venir à l'Hôtel-Dieu et 

d'avoir un diagnostic ? 
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Le lieu de travail 

 

L’unité Guy Môquet se situe en plein centre de Paris. Elle est facilement accessible en 

transports en commun, par plusieurs lignes de métro et RER.   

Elle se trouve à l’Hôtel-Dieu, un des Hôpitaux Universitaires de Paris Centre, de l’Assistance 

Publique Hôpitaux de Paris (AP-HP). 

 

Les consultations sont destinées aux jeunes de 13 à 25 ans. La prise en charge se fait 

uniquement en ambulatoire. Les domaines concernés sont la médecine générale et la 

médecine interne, la dermatologie, la gynécologie, l’infectiologie, la nutrition, l’ophtalmologie 

et la psychiatrie. (9) 

L’unité regroupe plusieurs médecins, une équipe d’aides-soignants et infirmiers, un accueil 

avec secrétariat, un psychologue et des enseignants pour un soutien scolaire à « l’école à 

l’hôpital ». 

 

Des documents d’éducation à la santé sont disponibles dans la salle d’attente, sous forme de 

livrets traduits en plusieurs langues : anglais, arabe, albanais, arménien, bengali, espagnol, 

portugais, kurde, serbe, turc, wolof ….  

La plupart sont rédigés par le Comede, avec la participation du Ministère de la Santé, de 

l’INPES, de la Cimade, de Médecins du Monde, du Secours Catholique et de l’Office français 

de l’immigration et de l’intégration (OFII)(10) 

 

Le centre a une mission de soin, de dépistage, de prévention et d’éducation à la santé auprès 

de jeunes « en rupture ».   

Que ce soit une rupture scolaire, familiale, sociale ou culturelle, ces jeunes doivent aussi faire 

face aux bouleversements psychologiques et physiques propres à l’adolescence.  (8) 

Ils sont adressés par la santé scolaire, l’Aide sociale à l’enfance (ASE), la protection judiciaire 

de la jeunesse (PJJ) et les missions locales.  (11) 

 

Un bilan de santé est proposé lors de la première consultation qui comprend un 

interrogatoire, un examen clinique, une bandelette urinaire et des analyses biologiques. (9) 
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Le médecin établit, à l’issu de la consultation, la liste d’examens complémentaires nécessaires 

en fonction du pays d’origine et des facteurs de risque individuels. 

 

Pour tous les patients :  

- Une NFS à la recherche d’une hyperéosinophilie ou une anémie 

- Un ionogramme sanguin avec créatininémie, un bilan hépatique 

- Des sérologies VIH, VHB, VHC 

- Une sérologie H. Pylori en cas d’épigastralgies  

- Une bandelette urinaire 

- Une PCR Chlamydia trachomatis pour toutes les filles ayant commencé leur sexualité 

et pour les garçons s’ils ont une leucocyturie 

 

En plus pour les migrants :  

- Un quantiféron +/- une radiographie thoracique (recherche de tuberculose) 

- Un examen parasitologique des urines ou des selles en fonction de la provenance (8) 

 

 

Une grande partie de la patientèle est constituée de personnes d’origine subsaharienne, qui 

sont parfois en situation de vulnérabilité en île de France.  

Cette unité hospitalière pose son action sur quelques principes fondamentaux : une unité de 

lieu, avec un parcours de soin organisé et coordonné en lien avec des partenaires d’autres 

institutions. 

Son existence se justifie par la constatation de nombreuses dégradations : une précarisation 

économique de nombreux foyers familiaux et des jeunes adultes, un système de santé replié 

sur ses spécialités, peu enclin à prendre en charge l’individu dans sa globalité, un déclin de la 

médecine scolaire et une disparition du service militaire.  

De nombreuses questions de santé, dans les domaines du soin, de la prévention et du 

dépistage doivent être traitées. 

L’augmentation du nombre de jeunes migrants, parfois isolés, impose de réfléchir et d’agir 

pour une intégration réussie. 
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Le rôle de l’unité Guy Môquet est d’accompagner ces jeunes vers l’autonomisation, comme 

un lien de la pédiatrie vers la médecine adulte. 

Il a d’ailleurs été développé un modèle de transition entre la pédiatrie et la médecine adulte 

en particulier pour les enfants VIH + contaminés par voie materno-fœtale. (12) 

Le suivi se fait pendant un temps donné, ce qui a une valeur structurelle forte. 

Le jeune est suivi par un autre médecin que par le médecin de famille ou le pédiatre. Les 

parents sont absents de l’espace de consultation, ce qui offre une liberté d’expression, une 

mise à distance des conflits familiaux et une appropriation du principe de responsabilité : 

personne n’est là pour penser, agir ou organiser à sa place. 

 

La sortie de l’unité est tout aussi préparée, organisée et expliquée. 

La suite de la prise en charge est confiée en relai à un médecin référent en ville.  (8) 

C’est au patient de trouver ce médecin référent, et le dossier lui est transmis.  

Pour un patient qui a une maladie chronique, le suivi est confié à un spécialiste de médecine 

adulte avec un relai organisé.  

 

La sortie de l’unité implique qu’il y ait d’une part, une stabilité affective, une physiologie froide 

et un début d’insertion professionnelle et d’autre part un relai prévu avec un spécialiste 

adulte. 
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Le contexte 

1. Accès aux soins dans certains pays d’Afrique de l’Ouest  

 

23 médecins pour 100 000 habitants. C’est la densité de médecins en Afrique sub-saharienne 

estimée en 2011 par l’OMS.  

En comparaison la moyenne mondiale est de 140 médecins pour 100 000 habitants.  

La densité d’infirmiers et de sages-femmes est de 109 pour 100 000 habitants en Afrique Sub-

saharienne, contre une moyenne mondiale de 297 pour 100 000 habitants (chiffres de 2011).  

 

28% des médecins nés en Afrique sub-saharienne exercent en dehors de leur pays de 

naissance, et, dans la quasi-totalité des cas, en dehors du continent.  (13) 

 

Au Mali, au Sénégal, en Côte d’Ivoire, en Mauritanie et en Gambie la densité de médecins est 

estimée entre 5 et 20 médecins pour 100 000 habitants. (14) (Figure 2) 

 

 

Figure 2 : Carte « Santé du continent Africain » en 2012 (14) 
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L’espérance de vie à la naissance était de 56 ans en 2013 en Afrique sub-saharienne.  

La mortalité infantile était de 7,3%. (14) 

Ces chiffres sont en amélioration puisque l’espérance de vie était de 48,5 ans en 2005 et la 

mortalité infantile de 8,8%. (15) (16) 

 

Les pathologies dont souffrent les populations relèvent souvent de conditions socio-

économiques défavorables et dépendent de l’efficience des politiques sociales et de santé 

publique. (14) 

L’absence d’eau potable, de services d’assainissement et d’équipements sanitaires suffisants 

propage les pathologies infectieuses. (16) 

Les travaux d’irrigations, les barrages hydroélectrolytiques et les mouvements de populations 

favorisent l’émergence de nouveaux foyers et la propagation d’une épidémie. (17) 

 

 80% de la population a recours à la pharmacopée traditionnelle plutôt qu’aux médicaments 

modernes pour se soigner.  (18) 
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2. Migrations  

 

Un immigré est une personne née à l’étranger, ayant franchi une frontière entre des États 

souverains, et venue s’installer au moins un an. Ce n’est pas une notion juridique 

contrairement à « étranger ». C’est une notion officielle à des fins d’études mais cette qualité 

n’ouvre, ni ne ferme, aucun droit. 

Le terme migrant a été utilisé comme substitut noble à celui d’immigré, qui était perçu trop 

souvent négativement. Il implique une notion de mouvement. C’est aussi celui qu’on peut 

déplacer facilement.  

La France est par ailleurs un des rares pays à utiliser le mot « immigré » au lieu de migrant 

(19). 

 

Il y a chaque année en France environ 150 000 à 200 000 immigrants. 

12 % de la population vivant en France est immigrée (20). 

Il n’est pas inutile de rappeler que les flux migratoires ne sont pas unidirectionnels et sont 

réversibles. C’est ce qui rend complexe l’étude des flux migratoires. Très peu d’États 

enregistrent les sorties de leurs territoires (les flux d’émigration) (21). 

Si on considère les entrées et les sorties en France, le flux ou solde migratoire s’élève à 70 000 

personnes soit un taux de 1.1 ‰ (20) 

 

En Île-de-France, 14% des 18-60 ans sont originaires d’Afrique Subsaharienne.  

L’Île-de-France rassemble 60% de la population sub-saharienne résidant en France.  
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Sur quelques pays d’Afrique subsaharienne  

 

Sur 7,7 millions d’immigrés en France, 75 555 viennent du Mali, soit environ 1 % du total 

d’immigrés en France. (Figure 3) 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Les migrants maliens en France en 2015. Source : OIM (22) 

 

 

117 870 Sénégalais vivaient en France en 2015.  

3.73% des Sénégalais vivaient hors de leur pays d’origine dont 0.87 % en France. (Figure 4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Les migrants sénégalais en 2015. Source : OIM  (21) 
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89 937 Ivoiriens résidaient en France en 2015. (Figure 5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Les migrants ivoiriens en 2015. Source OIM   (22) 

 

La région de Kayes est située à l’extrémité ouest du Mali. Elle est partagée entre trois États : 

le Sénégal, la Mauritanie et le Mali.  

Près de 90% des migrants maliens vivant en France viennent de la région de Kayes, de villages 

où l’agriculture, la pêche et l’élevage constituent les principales activités d’une économie 

tournée vers l’autosubsistance alimentaire.  

En France, 70% d’entre eux résident dans les foyers de travailleurs migrants, où ils s’y 

regroupent par région, voire par village.  

Cependant, selon un proverbe africain, « il faut tout un village pour faire un homme », et cet 

éloignement du village et de son clan provoque une rupture avec son monde d’origine et ses 

références habituelles.  

 

La moyenne d’âge d’arrivée en France était auparavant de 30 ans, elle est plus jeune 

aujourd’hui, autour de 20 ans.  

Migrer est considéré en pays soninké comme un rite initiatique, une tradition avant d’accéder 

à l’âge adulte. C’est à la fois une coutume et un choix personnel (émancipation, venir en aide 

à la famille, quête de prestige). (23)   

 

La génération dite 1,25 désigne les migrants arrivés à l’âge de l’adolescence (13-17 ans). Ils 

ont connu une socialisation initiale et une scolarisation primaire dans leurs pays d’origine.  
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3. Accès aux soins en France  

 

En 2017, le nombre de médecins généralistes exerçant en France, tous modes d’exercice 

confondus (libéral et salariat) est de 102 250 médecins.  (24) 

La population française est estimée à 67 186 638 habitants, selon le bilan démographique de 

fin 2017. (4) 

Le calcul de la densité de médecins généralistes donne 152 médecins pour 100 000 habitants 

en France.  

Le nombre de médecins en France, toutes spécialités confondues, est estimé à 224 875, soit 

335 médecins pour 100 000 habitants. (24) 

On peut estimer qu’il y a entre 17 et 65 fois plus de médecins en France qu’au Mali.  

 

Le renoncement aux soins pour des raisons socio-économiques reste trop élevé en France.  

Les situations de non recours sont souvent liées à des contraintes financières ou des 

méconnaissances du système de santé.  

En 2014, une personne sur quatre déclarait avoir renoncé à des soins au moins une fois dans 

l’année pour des raisons financières. (25) 

 

D’après l’article 50 du code de déontologie médicale, le médecin a pour rôle de faciliter 

l’obtention par le patient d’avantages sociaux auxquels son état lui donne droit. (26) 

Les deux portes d’entrées pour l’accès aux régimes d’assurance maladie sont :  

- L’affiliation par l’exercice d’une activité professionnelle chez une personne en séjour 

régulier 

- L’affiliation par la résidence stable et régulière (>3 mois) (27) (Figure 6) 

La complémentaire de la Couverture Maladie Universelle (CMUc) est attribuée lorsque les 

ressources perçues sont inférieures à un plafond fixé selon la composition du foyer.  

Le plafond de ressources fixé au 1er avril 2018 pour un foyer d’une seule personne est de 

8 810€ par an, soit environ 734€ par mois. (28) 



    

Page 19 sur 85 

 

 

Figure 6 : Architecture du système français de protection maladie. Source : le Comede.  

 

L’Aide médicale d’État (AME) est réservée aux étrangers démunis financièrement, résidant en 

France depuis plus de 3 mois, en séjour irrégulier.  

Le dispositif de soins urgents et vitaux (DSUV) a été créé pour compenser ce délai de 3 mois. 

C’est un mode de paiement des soins fournis en urgence qui n’ouvre pas de droits personnels 

à l’AME.  

5,5 millions de personnes bénéficiaient de la CMUc en 2016. (25) 

L’AME représente 0,3% des dépenses de santé.  

 

Les enfants mineurs bénéficient de conditions spécifiques. Le délai d’ancienneté de 3 mois en 

France ne leur est pas opposable pour l’accès à une protection maladie.  

Un mineur qui rejoint un parent ou un tiers bénéficiera de la même protection maladie que 

l’adulte qu’il rejoint.  

Le mineur étranger isolé (juridiquement et physiquement) ne peut ouvrir seul des droits à une 

protection maladie. Il doit être orienté vers le service de l’Aide sociale à l’enfance (ASE) du 

département de résidence. (27) 

 

Selon la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé, 

pour un mineur dont les liens familiaux ont été rompus, sont seul consentement est requis s’il 

bénéficie à titre personnel des prestations en nature de la sécurité sociale ou d’une CMU. (29) 
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Une maladie parasitaire : la bilharziose urinaire 

 

1. Epidémiologie  

 

200 millions d’individus seraient infectés dans le monde, toutes bilharzioses confondues : 

urinaire (S. haematobium), intestinales (S. mansoni, S. mekongi, S. intercalatum) et 

hépatiques (S. japonicum), dont 20 millions par des formes graves. (17) 

La bilharziose urogénitale touche principalement l’Afrique : zone intertropicale et région 

subtropicale (figure 7). Elle concerne 90 millions de personnes.  

 

    

 

Figure 7 : Répartition géographique de la bilharziose uro-génitale (3) 

 

 

C’est une pathologie rurale avec un tropisme très variable d’un village à un autre : certains 

sont particulièrement touchés tandis que d’autres sont indemnes. (17) 

 

Les populations atteintes sont celles se baignant partiellement ou totalement dans de l’eau 

souillée : enfants, agriculteurs, pécheurs et touristes dans une moindre mesure.  

La transmission de la bilharziose concerne principalement les communautés démunies qui 

n’ont pas accès à une eau salubre et à un assainissement satisfaisant. Les mesures d’hygiènes 

permettent de diminuer l’incidence de la maladie.  (30) 
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Les aménagements hydrauliques, de par la construction de canaux d’irrigation à courant lent 

et avec formation de plantes aquatiques, favorisent l’expansion de la bilharziose. (31) (32) 

 

La construction de nouveaux barrages bouleverse l’écosystème et augmente les plans d’eau 

douce ce qui contribue à propager davantage la maladie. (33) 

Ce serait le cas dans le delta et la vallée du fleuve Sénégal depuis la construction en 1986-1988 

des barrages de Diama, au nord de Saint-Louis, et de Manantali, dans la région de Kayes.  (34) 

 

 

A noter qu’un cas de foyer de transmission autochtone a été identifié en Corse du Sud en 

2014. Cette épidémie localisée est aujourd’hui considérée comme révolue. (35) 

 

 

Une étude réalisée en 2012 évalue la prévalence de la bilharziose urinaire dans le bassin du 

fleuve Sénégal chez des enfants de 5 à 14 ans soumis pendant plusieurs années aux 

traitements de masses de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). (36) 

Selon les directives de l’OMS, les fréquences de ces traitements antiparasitaire de masse, qui 

ont des couvertures thérapeutiques et géographiques de plus de 95 %, se déroulent comme 

suit :  

- Tous les 12 mois, dans les zones hyper-endémiques (prévalence d’au moins 50 %) 

- Tous les 24 mois, dans les zones méso-endémiques (prévalence de 10 % à 49 %). 

Les urines de 1215 enfants des écoles publiques de 24 villages différents ont été examinées. 

Le sexe ratio était de 1,01 et l’âge médian de 10 ans.  

La prévalence globale de la bilharziose urinaire dans le bassin du fleuve Sénégal était de 38,4%. 

Les prévalences varient de manière significative en fonction des zones écologiques du bassin 

du fleuve Sénégal : 57,4 % dans le Delta, 32,5 % dans la Vallée et 25,1 % dans le Haut bassin. 

(36) 

D’après cette étude, la bilharziose urinaire serait toujours un problème de santé publique 

malgré plusieurs traitements de masse au praziquantel.  
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Certaines enquêtes rapportent une efficacité des traitements de masse. 

Au Burkina Fasso, les données d’une cohorte longitudinale chez 1727 enfants montrent, 2 ans 

après une tournée unique de praziquantel :  

- Une diminution de 87 % de la prévalence de l’infestation par S. Haematobium  

(de 59,6% à 7,7%) 

- Une réduction de 92,8 % de l’intensité de l’infection (de 94,2 à 6,8 œufs/10 ml d’urine).  

(37)  
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2. Cycle parasitaire  

 

Le cycle du Schistosoma haematobium peut être schématisé comme suit :  

 

 
  Figure 8 : Cycle du schistosome (38) 

 

 

Les œufs de Schistosoma haematobium sont excrétés par les sujets infectés via les urines et 

émis dans le milieu extérieur.  

Les œufs éclosent dans l’eau et libèrent un embryon cilié (le miracidium) qui va se localiser 

dans un hôte intermédiaire obligatoire, le bulin (ou escargot d’eau), où le parasite va se 

multiplier.  

 

Quatre semaines plus tard, les larves (appelées furcocercaires) sont libérées du mollusque et 

vont infecter l’homme qui se baigne par pénétration transcutanée.  

Les larves rejoignent le système veineux mésentérique et, après deux mois, se transforment 

en vers adultes, qui s’accouplent.  

Les vers adultes se localisent dans les plexus veineux vésicaux.  

Les œufs pondus s’embolisent dans la paroi des organes creux et sont à l’origine de 

symptômes urinaires et de complications.  
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3. Symptômes et complications 

 

En franchissant les épithéliums des parois vasculaires et des organes creux, les œufs de 

Schistosoma haematobium créent des micro-saignements et provoquent une hématurie 

macroscopique.  (3) 

Il s’agit d’une hématurie de type vésicale, le plus souvent terminale, apparaissant 10 à 12 

semaines après la contamination.  (38) 

 

Un certain nombre d’œufs persistent dans la paroi des tissus et favorisent une réaction 

inflammatoire : le granulome bilharzien.  

Au fil des années le granulome évolue et devient macroscopique, le bilharziome, générant 

sclérose et rétrécissement orificiel entrainant une stase urinaire. Ceci peut causer une 

dilatation de l’arbre urinaire, une destruction du parenchyme rénal avec risque d’insuffisance 

rénale, et favoriser les infections. Les tumeurs granulomateuses peuvent se cancériser.  (3) 
 

Des signes de cystite peuvent être présents : brûlures mictionnelles, pollakiurie, ténesme 

vésical. Des atteintes génitales sont rapportées chez les femmes avec des infections génitales 

hautes (salpingites). (38)  

 

L’examen gynécologique peut rapporter : une modification de l’aspect du col utérin, 

notamment en tapis sableux. Un aspect bourgeonnant et ulcéreux du col nécessite une biopsie 

afin de montrer l’absence de cellules néoplasiques et la présence d’œufs de schistosome.  

Une atteinte vulvaire, moins fréquente, s’exprime par une masse indolore et peu ferme, avec 

parfois un aspect en chou-fleur.  

La fertilité peut être diminuée par une altération de la fonction tubaire et par des adhérences 

pelviennes. Chez l’homme, une azoospermie a été décrite.  

Par ailleurs, il a été rapporté une sensibilisation accrue au VIH avec majoration du risque de 

transmission du fait des lésions inflammatoires chroniques. (39) 

 

L’échographie retrouve fréquemment des lésions de la paroi vésicale. Il s’agit d’un 

épaississement de la paroi vésicale, d’une irrégularité de la muqueuse ou d’hypertrophies 

localisées de la muqueuse. (40) 



    

Page 25 sur 85 

 

4. Diagnostic  

 

L’interrogatoire est primordial : il faut s’inquiéter de la présence de sang dans les urines ou 

rechercher d’autres symptômes urinaires et vésicaux : dysurie, brûlures mictionnelles et 

douleurs pelviennes.  

 

La bandelette urinaire est à réaliser pour rechercher une hématurie microscopique.  

L’examen parasitologique des urines (EPU) permet d’observer les œufs de Schistosoma 

haematobium.  

Il se fait préférentiellement sur un recueil des urines de 24h, sinon sur une miction post-effort 

ou une miction matinale. L’effort avant la miction permet de favoriser le décrochage des œufs 

des parois de la vessie.  

Une sérologie peut être demandée à la recherche d’anticorps anti-schistosome.  

 

D’après un rapport de janvier 2017 de la Haute Autorité de Santé sur l’actualisation des actes 

de biologie pour le diagnostic de la bilharziose nous pouvons établir ce tableau comparatif 

entre l’EPU et la sérologie :  

 

 

Examen parasitologique des urines (EPU) Sérologie : Anticorps anti-schistosome 

Examen direct : identification des œufs 
(diagnostic de certitude) 
 
Négatif en phase d’invasion 
 
Se négative rapidement après guérison  

Techniques d’hémagglutination ou 
immunoenzymatique (ELISA) 
 
Positive précocement  
 
Reste positive plusieurs années après 
guérison 

Tableau I :  Comparatif entre EPU et sérologie 
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La stratégie de dépistage sérologique la plus efficace consiste à faire une hémagglutination et 

un ELISA, auxquels on associe un Western Blot en cas de résultats positifs. (41) 

La sérologie n’est pas exploitable pour le suivi des patients après traitement car elle mettrait 

plusieurs années à se négativer après guérison.  (38) 

Le suivi de la décroissance des anticorps n’a aucune utilité.  

 

La biopsie vésicale peut être réalisée mais il s’agit d’un examen invasif dont l’emploi doit être 

évalué au cas par cas. Elle est particulièrement utile dans les suspicions de pathologie 

néoplasique.  
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 5. Traitement 

 

Le traitement consiste en une prise unique de praziquantel per os à 40 mg/kg. Si possible 

pendant ou à la suite d’un repas. (42) 

 Son mécanisme d’action n’est pas totalement élucidé.  

 

Il n’est pas efficace en phase aigüe étant donné qu’il n’agit pas sur les larves immatures mais 

uniquement sur les vers adultes.  De plus, une utilisation en phase aigüe peut être associée à 

une réaction paradoxale (libération d’antigène schistosomaux par une réponse immunitaire 

soudaine, réaction de type Jarisch-Herxheimer pouvant mettre en jeu le pronostic vital) (42) 

 

Il n’a pas été mis en évidence d’effet embryotoxique ou tératogène. Des études réalisées chez 

les femmes enceintes en zone d’endémie ont montré un bénéfice à traiter, si cela est 

cliniquement justifié. En cas d’allaitement celui-ci sera suspendu le jour du traitement et les 

24 heures suivantes. (43) 

 

Un examen parasitologique des urines peut être effectué à 3, 6 et 12 mois après traitement. 

Si des œufs vivants sont vus par l’examen direct, une deuxième dose de praziquantel peut être 

donnée.  

Lorsque l’examen parasitologique met en évidence des œufs non viables, morts ou calcifiés, 

une dose de praziquantel garde son intérêt car la présence de vers adultes vivants reste 

possible. (17) 
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L’étude 

1.  Introduction 

 

La population étudiée est jeune, âgée de 13 à 25 ans, et « en rupture » ; qu’elle soit familiale, 

sociale ou scolaire. Il s’agit du type de patientèle qui est accueillie au sein d’une unité de 

médecine ambulatoire à l’Hôtel-Dieu. 

Le but de l’étude est d’analyser la population atteinte de bilharziose urinaire et d’analyser 

l’évolution en fonction du nombre de cures d’antiparasitaire reçues. 

L’hypothèse est qu’une cure serait insuffisante pour traiter tous les vers adultes de 

schistosome et les lésions secondaires au granulome bilharzien.  

 

 

Ce travail devrait permettre de : 

- Reconnaître une population particulièrement infectée parmi les patients reçus à la 

consultation de médecine générale. 

 

- Favoriser le dépistage de la bilharziose et illustrer l’intérêt de la réalisation d’une 

bandelette urinaire de façon quasi systématique dans une population donnée. 

 

- Préciser l’évolution de la maladie après traitement et en fonction du nombre de 

cures reçues : présence ou non des œufs du parasite dans les urines. Existence ou 

non de symptômes ou de complications.  

 

- Analyser les motifs d’échec au traitement 

 

- Inciter à participer à la prévention du cancer de la vessie et des voies urinaires 
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2. Matériel et méthode 

2.1 Recueil des données 

 

Cette étude est quantitative et observationnelle. Elle est transversale avec analyse de dossiers 

médicaux puis convocation à une nouvelle consultation.  

Elle comporte une partie descriptive (prévalence, morbidité) et analytique avec une enquête 

d’évaluation « avant-après » traitement, non randomisée.  

 

C’est une étude mono-centrique qui a lieu à l’unité Guy Môquet de l’Hôtel-Dieu à Paris. 

 

Dans cette unité une bandelette urinaire (BU) est réalisée systématiquement pour tous les 

patients lors de leur première consultation.  

L’examen parasitologique des urines (EPU) est demandé sur l’existence d’une hématurie à 

l’interrogatoire et/ou à la BU, associée à une origine géographique où la bilharziose est 

endémique.  

 

Les patients inclus sont des jeunes ayant consulté à l’unité Guy Môquet et pour lesquels un 

diagnostic de bilharziose urinaire a été posé et une prise en charge thérapeutique débutée.   

 

La démarche consiste à identifier parmi les patients dépistés par un EPU entre janvier 2011 et 

le 30 septembre 2016 ceux qui ont eu un résultat positif.  

Ceci se fait à partir de l’analyse des fichiers de statistiques des patients du laboratoire de 

parasitologie.  

 

Les données sociodémographiques sont recueillies : origine géographique, date d’arrivée en 

France et du diagnostic, niveau de formation, type de logement, prise en charge sociale, 

organisme adressant le jeune à l’unité Guy Môquet.  
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Les données médicales sont collectées à la lecture du dossier du patient :  

- Symptômes avant traitement  

- Résultats biologiques (quantité de GR à la BU, EPU, créatininémie et éosinophilie) 

- Formes radiologiques 

- Traitement effectué et suivi réalisé 

 

Ces patients sont convoqués par téléphone à une consultation de suivi pour un interrogatoire, 

une bandelette urinaire, et éventuellement des examens complémentaires. Ces consultations 

ont été effectuées entre octobre 2016 et février 2018.  

 

Des questionnaires sont préétablis afin de guider l’entretien pendant la consultation de suivi 

(annexe 1).  Ils ont été écrits en septembre 2016.  

 

L’interrogatoire porte sur : la persistance de symptômes, la connaissance du diagnostic de 

bilharziose par le jeune ou par un autre médecin, la profession des parents, la région d’origine, 

un éventuel voyage au pays.  

 

Le jeune a-t-il connaissance du diagnostic et du traitement effectué ?  

A-t-il des notions sur cette parasitose, notamment sur le mode de contamination ou les 

symptômes ?  

 

Est-ce qu’un autre médecin, par exemple un généraliste en ville ou son médecin traitant 

actuel, est informé de ce diagnostic ?  

Ce médecin s’est-il renseigné sur la persistance éventuelle de symptômes ou la guérison du 

patient ? Un suivi ou un traitement a-t-il été réalisé ?  

 

Le logiciel Excel est employé pour consigner l’ensemble des données.  
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2. 2 Analyse des données  

 

Pour étudier l’évolution clinique, biologique et radiologique en fonction du nombre de cures 

d’antiparasitaire reçues, la consultation s’intéresse à :  

 

- Rechercher la présence d’une hématurie microscopique à la BU 
 

- Rechercher des œufs de schistosomes dans les urines via un EPU si la BU est positive 
 

- Déterminer les cas pour lesquels on va rechercher des lésions secondaires par une 

échographie de la vessie et des voies urinaires, soit que l’échographie initiale montre 

des anomalies soit qu’elle n’a pas été faite.  

 

Cela permettra de définir si le patient est guéri avec le traitement qu’il a reçu.   

 

L’analyse statistique de tableaux de contingence se fait par un test exact de Fisher à l’aide du 

site internet BiostaTGV.  (44) 

Les données sont analysées à l’aide du logiciel Excel, notamment par la réalisation de tableaux 

croisés dynamiques.  

 

Une lettre d’information est destinée aux patients afin de leur expliquer l’objectif de la 

recherche, notamment l’amélioration de la prise en charge de la bilharziose urinaire par les 

médecins généralistes, et l’importance de leur participation. (Annexe 2) 

 

Les données sont analysées de façon anonyme et les considérations éthiques ont été prises 

suivant la déclaration d’Helsinki. (45)  
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3. Résultats 

 

En 6 ans, entre janvier 2011 et le 30 septembre 2016, 132 examens parasitologiques des urines 

ont été demandés à l’unité Guy Môquet suite à une hématurie microscopique retrouvée à la 

bandelette urinaire.  

 

Sur les 132 EPU réalisés, 46 ont montré des œufs de Schistosoma haematobium.  

Soit 35% des personnes dépistées qui ont effectivement une bilharziose urinaire.   

 

128 EPU ont été demandés chez des hommes. 36% sont revenus positifs (n=46). 

4 EPU ont été demandés chez des femmes. Ils sont tous négatifs.  

 

 

 

Tableau II : Nombre d’examens parasitologiques des urines réalisés à l’unité Guy Môquet 

entre le 01/01/2011 et 30/09/2016 

 

 Hommes Femmes  

EPU négatif 82 4 86 

EPU positif  46 0 46 

Total 128 4 132 
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3.1 Caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon 

 

46 jeunes ont été diagnostiqués pour une infection à Schistosoma haematobium à l’unité Guy 

Môquet entre début 2011 et fin septembre 2016.  

À ces 46 patients sont ajoutés pour l’étude : 1 patient diagnostiqué en juin 2015 à l’Hôpital 

Saint-Antoine à Paris puis suivi dans l’unité, et un patient diagnostiqué en janvier 2017 à l’unité 

Guy Môquet. 

48 patients sont ainsi inclus dans l’étude. 

 

 

3.1.1 Sexe 

La population incluse est constituée exclusivement d’hommes. Seules 4 femmes ont bénéficié 

d’un dépistage par un examen parasitologique des urines et aucune n’a été diagnostiquée 

pour la bilharziose.  

Il y a 48 hommes inclus dans l’étude (100%) et 0 femme.  

 

3.1.2 Âge à la migration et au diagnostic  

La moyenne d’âge de migration en France pour la population étudiée est de 16 ans.  

L’âge moyen au diagnostic est de 16,9 ans. La médiane est de 17 ans (écart interquartile 2,3 ; 

écart type 2,1).  

 

3.1.3 Langue parlée 

83% des patients sont francophones. Les autres langues parlées sont les dialectes du pays, ou 

l’anglais. Le recours à un interprète est parfois nécessaire.  
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3.1.4 Pays d’origine 

Tous sont originaires d’Afrique de l’Ouest (figure 9). Les pays représentés sont le Mali, le 

Sénégal, la Côte d’Ivoire, la Mauritanie et la Gambie.  

 

 

 

Figure 9 : Répartition selon le pays d’origine 

 

58% des patients sont originaires du Mali. C’est le pays le plus représenté.  

42, 9% des patients maliens sont originaires du cercle de Kayes, 28,5% de Bamako (figure 10).  

A noter que les patients qui se disent originaires de Bamako rapportent habituellement de 

nombreux aller-retours à Kayes.  

 

 

Figure 10 : Répartition selon les régions du Mali  
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3.1.5 Niveau de formation, hébergement et partenaires adressant le jeune 

 

 

Figure 11 : Niveau de formation  

 

 

 

 

Figure 12 : Logement  
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Figure 13 : Organismes adressant le patient 

 

*  Autres : Jonas écoute, 

                   Hors la rue, 

                   PSA : Permanence Sociale d’Accueil, 

                   SAU Didot : Association Nationale de Réadaptation Sociale, 

                   AOMI : Centre d’Accueil et d’Orientation pour Mineurs isolés,  

                   Croix Rouge. 

 

** ASE : Aide Sociale à l’Enfance 

     CEM : Centre Enfant du Monde (croix rouge au Kremlin Bicêtre)  

 

 

3.1.6 Délai diagnostic 

Le délai entre l’arrivée en France et le diagnostic est de 14 mois en moyenne avec une médiane 

à 7 mois (écart-type 27,2).  

75% (n=36) ont reçu un diagnostic lors de leur première année en France, au sein de l’unité 

Guy Môquet pour 97,2% d’entre-deux (n=35).  

87,5% (n=42) avaient le diagnostic dans les 2 ans après leur arrivée en France. 
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3.1.7 Couverture sociale 

Concernant l’accès aux soins 42% bénéficient de la CMUc et 16% ont l’assurance maladie de 

la sécurité sociale. Pour 39% des patients un dossier de demande de CMU a été déposé. 

 

 

3.1.8 Environnement familial  

16 jeunes (33%) ont au moins un parent décédé. 11 jeunes (23%) ont au moins un parent en 

France.  

12 jeunes (25%) sont fils d’agriculteur ou cultivateur. 5 jeunes (10%) sont fils de cuisinier ou 

de commerçant.  
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3.2 Caractéristiques cliniques 

 

Symptômes décrits avant tout traitement 

 

Les symptômes cliniques avant tout traitement sont décrits pour 35 patients, soit 73% de 

l’échantillon. Ces données sont soit retrouvées dans le dossier médical du patient soit 

précisées à l’interrogatoire lors de la consultation de suivi réalisée pour l’enquête.   

 

Parmi eux, 91% des patients ont déclaré avoir eu des symptômes urinaires ou vésicaux. 

Les différents symptômes rapportés sont :  

-  une hématurie vésicale et terminale 

-  une dysurie 

-  des douleurs pelviennes 

-  des brûlures mictionnelles.  

 

 

La prévalence des symptômes est détaillée dans le tableau III.  

 

Tous 

Symptômes 

confondus  

 

Hématurie 

 

Dysurie ou douleurs vésicales 

 

Brûlures mictionnelles 

32 30 15 11 

91% 86% 43% 31% 

Tableau III : Prévalence des symptômes 
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3.3 Caractéristiques biologiques 

 

Bandelettes urinaires, examens parasitologiques et éosinophilie avant tout traitement  

 

Au dépistage, une hématurie microscopique était présente pour 98% de l’échantillon.  

Une seule bandelette était négative avec pour résultat « sang négatif, protéines traces ». 

 L’examen parasitologique a tout de même été réalisé et a montré de « très rares œufs ». 

Le résultat n’était pas lisible pour un autre patient. 

Les 46 autres BU ont un résultat entre « traces de sang » et « 200 GR/μL ».  

 

100% des patients dépistés avaient des œufs de Schistosoma haematobium à l’examen 

microscopique (EPU).  

L’examen parasitologique s’est fait sur un échantillon urinaire entre 2011 et 2015 puis sur un 

recueil urinaire de 24 heures à partir de 2015, à la demande du laboratoire. Les résultats 

possibles vont de « très rares œufs » à « très nombreux œufs ».  

 

Les résultats des bandelettes et examens parasitologiques des urines sont précisés dans le 

tableau IV et V.  

 
 

BU (sang) Traces  25 GR/μL 80 GR/μL 200 GR/μL 

n 9 4 11 22 

% 19% 9% 24% 48% 

Tableau IV : Résultats des bandelettes urinaires (sang) 

 

EPU  Très rares 

œufs 

Rares 

œufs  

Quelques 

œufs  

Nombreux 

œufs 

Très 

nombreux 

œufs 

Positif 

(sans 

précision) 

n 1 6 16 19 2 4 

% 2% 12,50% 33% 39,50% 4% 8% 

Tableau V : Résultats des examens parasitologiques des urines 
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Une hyper éosinophilie, définie comme un taux d’éosinophiles > 0,5 G/L, est rapportée dans 

70% des cas (n = 32). (Tableau VI) 

 

Éosinophilie > 0,5 G/L Médiane Moyenne 

  70% 0,60 G/L 0,86 G/L 

Tableau VI : Éosinophilie 

 

90% des hyperéosinophilie ont un résultat compris entre 0,5 G/L et 1,54 G/L.  

Seuls trois patients ont une forte hyperéosinophilie, à 3,03G/L, 3,52 G/L et 4,16 G/L. 

Un bilan plus approfondi a été réalisé pour le patient ayant une éosinophilie à 4,16 G/L, sans 

autre cause retrouvée.  

 

La créatininémie est élevée pour 2 patients : 113 μmol/L pour l’un, diminuant à 103 μmol/L à 

6 mois de la première cure, 130 μmol/L pour l’autre. 

 

 

 

Une relation entre le degré de l’hématurie à la BU et l’intensité de l’infection selon le nombre 

d’œufs à l’EPU est constatée ; elle est statistiquement significative. (p = 0,005, 𝑂𝑅 ∈

 [1,76; 912], 𝐼𝐶 95%). 

 

  EPU : quantité d’œufs de schistosomes 

  Très rares – rares -quelques Nombreux – très nombreux 

Bu : sang 
< 80 Gr/μL 9 1 

> 80 Gr/μL 6 13 

Tableau VII : Tableau de contingence (effectifs) du croisement entre les mesures de BU et les 

observations d’EPU  
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De même, il existe une relation statistiquement significative entre l’intensité de l’infection 

selon l’EPU et la présence d’une hyperéosinophilie (p = 0,027, 𝑂𝑅 ∈  [1,02; 33,9], 𝐼𝐶 95). 

 

 EPU : quantité d’œufs de schistosomes 

Très rares – rares -

quelques 

Nombreux – très 

nombreux 

Éosinophilie < 0,5 G/L 11 3 

Éosinophilie > 0,5 G/L 12 17 

Tableau VIII : Tableau de contingence du croisement entre les mesures d’éosinophilie et les 

observations d’EPU  

 

En revanche, il n’y a pas de lien entre l’intensité des symptômes (douleur et dysurie) et la 

quantité d’œufs à l’EPU (p = 1,  𝑂𝑅 ∈  [0,26; 6,42], 𝐼𝐶 95).) ; ni avec la présence d’une 

hyperéosinophilie (p = 0,729, 𝑂𝑅 ∈  [0,13; 3,64], 𝐼𝐶 95).  

 

 

 

 

EPU : quantité d’œufs de schistosomes 

Très rares – rares -

quelques 

Nombreux – très 

nombreux 

Douleurs pelviennes, dysurie 9 8 

Absence de douleur pelvienne, dysurie 7 8 

Tableau IX : Tableau de contingence du croisement entre la clinique (douleurs pelviennes, 

dysurie) et les observations d’EPU  

 

 Éosinophilie > 0,5 G/L Éosinophilie < 0,5 G/L 

Douleurs pelviennes, dysurie 11 7 

Absence de douleur 

pelvienne, dysurie 
11 5 

Tableau X : Tableau de contingence du croisement entre la clinique (douleurs pelviennes, 

dysurie) et les mesures d’éosinophilie  
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3.4 Caractéristiques échographiques  

 

Échographies de l’appareil urinaire avant tout traitement 

 

34 patients, soit 71% de l’échantillon, ont bénéficié d’une échographie des reins et de la vessie 

dès le diagnostic établi. 

Une anomalie isolée de la paroi vésicale est constatée pour 17 patients, soit 50% des patients 

ayant eu une échographie initiale.  

Un exemple d’épaississement pariétal est représenté sur l’échographie vésicale de la figure 

14. Il est focal, postérieur latéralisé à droite, mesuré à 14mm de grand axe et 7mm 

d’épaisseur. Cette lésion est compatible avec une bilharziose.  

 

 

 

Figure 14 :  Échographie vésicale avec épaississement de la paroi postérieure 

 

 

 

La figure 15 montre aussi une échographie de vessie pathologique en raison d’une bilharziose. 

On y voit des parois très épaissies, hyperéchogènes, irrégulières. Il existe par endroits 

quelques plaques d’épaississement diffus mesurant en moyenne 7mm.  
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Figure 15 : Échographie vésicale avec épaississements diffus  

 

 

Quatre patients ont d’autres lésions échographiques en plus d’un épaississement de la paroi 

vésicale.  

 

Une échographie rénale montre une dilatation majeure, chronique, des cavités pyélocalicielles 

gauches et un kyste parapyélique de 2cm du pole inférieur du sinus du rein droit. La taille de 

l’épaississement de la paroi vésicale supérieure n’est pas notée. 

Un uro-scanner a été demandé et retrouve la dilatation pyélocalicielle gauche, qui est 

mesurée à 27mm, et un calcul de 6mm avec dilatation urétérale gauche à 14mm. (Figure 16)  

 

 

Figure 16 : Uro TDM : dilatation pyélocalicielle gauche 
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Un autre patient avait un kyste parapyélique de 3,3cm du rein gauche, en plus d’un 

épaississement de la paroi vésicale latérale droite de 16x4mm. 

 

 

Un troisième patient présentait à l’échographie une atrophie rénale droite à 9,5cm de 

hauteur, aux contours bosselés, avec une dédifférenciation cortico-médullaire. Il y a un 

épaississement des parois de la vessie, non mesuré. L’uro-scanner confirme l’atrophie rénale 

droite à 8,5cm et révèle une dilatation de l’uretère gauche à 12mm de diamètre. Le 

parenchyme rénal gauche est amincie. L’endoscopie vésicale visualise un calcul urétral. 

 

 

Un dernier patient avait à l’échographie, à droite, un aspect un peu trop visible du groupe 

caliciel supérieur et du pyélon (figure 17), et, à gauche, un kyste liquidien de 7x6cm (figure 

18). La paroi vésicale postérieure était épaissie à 2,4mm.  

 

 

Figure 17 : Aspect trop visible du groupe                          Figure 18 : Kyste rénal gauche  

pyélocaliciel droit 
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Il n’y a pas de relation statistiquement significative entre l’intensité de l’infection selon l’EPU 

et la présence des épaississements vésicaux (p = 1, 𝑂𝑅 ∈  [0,23; 5,41], 𝐼𝐶 95) ni leurs tailles 

(p = 0,608 𝑂𝑅 ∈  [0,25; 45,8], 𝐼𝐶 95).  

 

 

 

 

EPU : quantité d’œufs de schistosomes 

Très rares – rares -

quelques 

Nombreux – très 

nombreux 

Plaques vésicales (+) 9 11 

Plaques vésicales (-) 6 8 

Tableau XI : Tableau de contingence du croisement entre la présence (+) ou l’absence (-) de 

plaques vésicales et les observations d’EPU 

 

 

 

 

 

EPU : quantité d’œufs de schistosomes 

Très rares – rares -

quelques 

Nombreux – très 

nombreux 

Plaques vésicales ]0 ;15] 6 4 

Plaques vésicales ]15 ;30] 2 4 

Tableau XII : Tableau de contingence du croisement entre les mesures des plaques vésicales 

(en mm) et les observations d’EPU 

 

 

Il n’y a pas de lien retrouvé entre la présence d’une leucocyturie et la présence de plaques 

vésicales (p = 0,401, 𝑂𝑅 ∈  [0,05; 3,09], 𝐼𝐶 95).  

 

 Leucocyturie (+) Leucocyturie (-) 

Plaques vésicales (+) 3 18 

Plaques vésicales (-) 4 10 

Tableau XIII : Tableau de contingence du croisement entre la présence (+) ou l’absence (-) de 

plaques vésicales et d’une leucocyturie 
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Au total, 61,7% des échographies de la vessie et voies urinaires réalisées présentent au moins 

une anomalie (n= 21).  

Les lésions les plus fréquentes concernent la vessie avec des plaques vésicales localisées ou 

diffuses.  

Les autres lésions possibles concernent le rein ou les uretères : hydronéphrose rénale 

(dilatation pyélique et calicielle), kyste rénal, atrophie rénale, dilatation urétérale et lithiase 

urinaire.  
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3.5 Prise en charge et évolution 

 

3.5.1 Délai diagnostic  

93,7% des patients de notre échantillon (n=45) ont reçu un diagnostic de bilharziose urinaire 

suite au bilan initial réalisé lors de la première consultation à l’unité Guy Môquet. 2 patients 

ont été diagnostiqués lors de consultations ultérieures dans l’unité : à 11 et 27 mois de la 

première consultation.  

 

3.5.2 Prise en charge 

Concernant le traitement antiparasitaire, 29 patients ont été traités par une seule cure de 

praziquantel et 16 patients ont été traités par deux cures.  

La deuxième cure était donnée à 6 mois de la première en médiane.  

Trois patients ont été perdus de vue avant traitement.  La dose moyenne reçu de praziquantel 

est de 38,8 mg/kg, soit l’équivalent de 4 comprimés.  

 

3.5.3 Consultations de suivi réalisées par les médecins de l’unité Guy Môquet 

En moyenne, chaque patient a bénéficié de 6,6 consultations effectives et en a manqué 1,9. 

La médiane du nombre de consultations effectives est à 5 (écart-type 5,6) et celle du nombre 

de consultation manquée est à 1 (écart-type 2,2).  

 

3.5.4 Convocation à une nouvelle consultation 

Parmi le groupe de 48 patients diagnostiqués, 22 patients sont venus à la consultation de suivi 

proposée entre octobre 2016 et février 2018. 

Les 26 autres patients n’ont pas pu être contactés (perdus de vue, changement de numéro de 

téléphone, changement de foyer) ou n’ont pas souhaité venir à la consultation. 

 

3.5.5 Évolution clinique  

Lors de la consultation de suivi réalisée pour ces 22 patients, 2 étaient encore symptomatiques 

(9%). L’un deux rapportait une hématurie fluctuante et l’autre une hématurie, des brûlures 

mictionnelles et une dysurie.  
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3.5.6 Évolution des bandelettes urinaires et examens parasitologiques 

3 BU sur 22 sont revenues positives pour le sang, à 80 GR/μL. Pour ces trois patients ayant une 

hématurie microscopique, une recherche d’œufs de schistosome a été demandée. Un EPU est 

revenu positif (« très rares œufs »), il s’agissait du patient rapportant une hématurie 

fluctuante. Un deuxième EPU est revenu négatif, chez un patient asymptomatique. Le dernier 

EPU n’a jamais été fait par le patient, pourtant symptomatique.   

 

Une deuxième cure de praziquantel a été donnée à celui qui excrète encore des œufs de 

Schistosoma haematobium, il n’avait reçu qu’une seule fois le traitement.  

 

3 BU ont retrouvé une leucocyturie entre 15 GB/μL et 70 GB/μL. Des dépistages urinaires 

d’infections sexuellement transmissibles ont été proposés pour ces trois patients. Celui ayant 

une leucocyturie à 70 GB/μL a été diagnostiqué et traité pour une infection à Chlamydia.  

 

3.5.7 Évolution de l’éosinophilie 

18 patients ont été prélevés d’une NFS lors du suivi réalisé par les médecins de l’unité. 

L’éosinophilie moyenne après prise en charge est diminuée à 0,48 G/L avec une médiane à 

0,28 G/L (écart type 0,52). Ce résultat a été mesuré à 9 mois en médiane du diagnostic initial.  

 

3.5.8 Évolution de l’échographie 

13 échographies rénales et vésicales ont été demandées à la consultation de suivi réalisée 

pour l’enquête : devant l’absence d’échographie initiale (n=4) ou pour le suivi d’une anomalie 

échographique (n=9).  

 

Les quatre échographies prescrites devant l’absence d’échographie initiale sont normales, à 

31 mois en médiane (32 mois en moyenne) d’une seule et unique cure de praziquantel.  

 

9 échographies ont été demandées pour le contrôle d’une anomalie isolée de la paroi vésicale, 

parmi lesquelles 3 n’ont finalement pas été effectuées par le patient.  

Une disparition de l’épaississement vésical est rapportée pour 4 de ces échographies, à 17 

mois en médiane (19 mois en moyenne) de la première cure de praziquantel.  
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Une persistance de plaques vésicales est décrite pour 2 patients ; à 12 mois d’une première 

cure et 5 mois d’une deuxième cure pour l’un, et à 7 mois d’une cure unique pour l’autre.  

 

7 autres échographies avaient été demandées par les médecins de l’unité dans le cadre du 

suivi. 

Toutes les sept montraient une disparation des épaississements vésicaux à 12 mois en 

médiane (18 mois en moyenne) de la première cure.  

Les dilatations pyélocalicielles et urétérales n’étaient plus présentes après la prise en charge 

thérapeutique adaptée. Seuls les kystes rénaux étaient persistants.  

 

Au total, sur les 13 échographies réalisées pour le contrôle de la disparition des lésions, 2 

(15%) montrent des épaississements vésicaux persistants.  

 

 

3.5.9 Patients avec une bilharziose compliquée  

Un jeune a une dilatation pyélocalicielle et urétérale gauche sur un calcul de 6mm, expliquant 

une douleur du flanc gauche. Le calcul est fragmenté au laser, et une sonde JJ est posée. Deux 

mois plus tard, suite à des brûlures mictionnelles, une infection urinaire à pseudomas 

aeruginosa est diagnostiquée et traitée par antibiothérapie. Depuis le retrait de la sonde, le 

patient est asymptomatique et l’ECBU est négatif.  

 

Un deuxième patient souffre d’une dysurie sévère, avec nécessité de prendre une position 

assise pour uriner associée à des douleurs hypo-gastrique per-mictionnelles. L’ECBU est positif 

pour un staphylocoque blanc. L’uro scanner montre une atrophie rénale droite et une légère 

dilatation de l’uretère gauche jusqu’à 12mm de diamètre. La créatininémie est élevée à 126 

μmol/L. La fibroscopie retrouve un calcul urétral. Une lithotritie vésicale est réalisée. A 

l’histologie le calcul est de nature oxalo-uratique.  

Des conseils d’hydratation sont donnés. 

Depuis, le patient a eu une infection urinaire à Klebsielle et une orchi-épididymite. 

L’insuffisance rénale est toujours présente à ce jour avec une créatinine autours de 120 

μmol/L.  
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3.5.10 Évolution en fonction du nombre de cures d’antiparasitaire 

En recoupant les résultats obtenus par la consultation de suivi réalisée pour l’enquête et ceux 

obtenus par la lecture des dossiers médicaux, il est possible de comparer l’évolution en 

fonction du nombre de cures d’antiparasitaire prescrit.  

 

L’évolution clinique et biologique en fonction du nombre de cures de praziquantel prescrit est 

détaillée ci-dessous (figure 19).   

 

 

Figure 19 : Évolution en fonction du nombre de cures d’antiparasitaire prescrit  

 

 

BU (+) : présence d’une hématurie microscopique 

EPU (+) : présence d’œufs de schistosome dans les urines 

                         

De ce schéma, nous pouvons lire que :  

 

La médiane de la consultation de suivi après la dernière cure prescrite est à 16 mois (écart-

type 16) pour les patients n’ayant reçu qu’une seule cure, 6 mois (écart-type 5,8) pour les 

patients ayant reçu deux cures.  
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Le praziquantel est efficace puisqu’une seule cure a suffi pour 18 patients sur 22 (82%) à faire 

disparaître les symptômes (hématurie macroscopique, douleurs vésicales, brûlures 

mictionnelles) et à négativer la bandelette urinaire.  

 

Une cure semble insuffisante pour obtenir la guérison de tous les patients. Cinq d’entre eux 

(22%) ont toujours des symptômes, une BU positive ou un EPU positif après une cure. 

 

Si un patient est toujours symptomatique après une cure de praziquantel, il a un risque élevé 

(dans 100% des cas ici) d’avoir une BU et un EPU positifs. D’où l’importance du suivi et de 

l’interrogatoire à la recherche de symptômes afin de dépister et traiter à nouveau les patients 

pour qui une cure semble insuffisante.  

 

Un patient asymptomatique après une cure a de fortes chances d’avoir une BU et un EPU 

négatifs mais la corrélation n’est pas systématique.  

Un des 18 patients asymptomatiques avait une BU négative mais une parasitologie toujours 

positive 5 mois après une première cure. Il apparaît ainsi pertinent de réaliser un EPU lors des 

consultations de suivi même si le patient est asymptomatique.  

 

Cependant ce schéma reflète les cures qui ont été prescrites par les médecins et non celles 

réellement et correctement prises par le patient.  

 

Regardons de plus près les cinq patients pour qui une seule cure semble insuffisante :  

-  Trois jeunes ont un EPU positif après une cure : nommons-les patients A, B et C.  

-  Deux jeunes n'ont pas eu d'EPU après une cure mais ont des symptômes et une BU positive :  

nommons-les patients D et E.  

 

Ces patients sont inclus dans le schéma ci-dessus (figure 19) aux endroits ad hoc avec les lettres A,  

B, C, D et E.  

Les caractéristiques sociodémographiques de ces 5 jeunes ainsi que les dates de la première 

consultation à l’unité Guy Môquet et du diagnostic sont précisées dans le tableau XIV.   
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Tableau XIV : Caractéristiques générales des patients pour qui une cure semble insuffisante 

 

Patient B a reçu un diagnostic 27 mois après la première consultation à l’unité Guy Môquet, 

38 mois après sa migration.  

Patient E a reçu un diagnostic dans un hôpital parisien, avant d’être suivi à l’unité Guy Môquet 

8 mois plus tard.  

 

Le détail du suivi clinique, biologique, échographique, et thérapeutique des patients A, B, C, D 

et E est précisé dans le tableau XV.  

 

 

Tableau XV : Caractéristiques cliniques, biologiques, échographiques et thérapeutiques des 

patients pour qui une seule cure semble insuffisante 

 

 

A la lecture de ce tableau et sur la base de la consultation d’évaluation il est possible de 

dégager une raison majeure pour chacun de ces jeunes pour expliquer pourquoi une seule 

cure semble insuffisante pour eux.  
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Patient A :  lors de l’interrogatoire, a déclaré avoir réparti la prise des 4 comprimés sur 2 jours 

au lieu de les prendre en une fois. Sur l’ordonnance était noté « 4 cp en 1 prise ».  

Patient B : a eu une première consultation de suivi trop tôt, à 3 mois de la première cure, délai 

pendant lequel il est encore fréquent d’avoir une excrétion d’œufs de schistosome dans les 

urines. Par ailleurs la première cure d’antiparasitaire était co-prescrit avec de l’Augmentin et 

des corticoïdes pour une sinusite frontale.  

Patient C : a reçu une dose de praziquantel de 30 mg/kg, ce qui est inférieur à la dose 

recommandée de 40 mg/kg.  

Patient D : doute sur la bonne prise du traitement. Sur l’ordonnance co-prescription avec de 

nombreux autres traitements dont une supplémentation martiale et un traitement séquentiel 

de l’Helicobacter Pylori.  

Patient E : pas d’information sur la dose ni sur la bonne prise de la première cure, prise à priori 

suite au diagnostic établi dans un autre hôpital.  

 

 

 

Pour déterminer le nombre de cures nécessaires, les données suivantes n’ont pas été 

identifiées comme significatives : l’âge au diagnostic, le pays d’origine, le délai entre l’arrivée 

en France et le diagnostic, le logement, le niveau de formation, le fait d’avoir des notions sur 

la bilharziose, la langue parlée. 

De même, les symptômes, l’intensité de l’infection selon la quantité d’œufs à l’EPU et les 

résultats échographiques n’ont pas été déterminants sur le nombre de cures nécessaires. 
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 3.6 Parcours de soins  

 

Le délai moyen entre l’arrivée en France et la première consultation à l’unité Guy Môquet est 

de 13 mois, avec une médiane à 7 mois.  

Le délai moyen entre l’arrivée en France et le diagnostic de bilharziose est de 14 mois, avec 

une médiane à 7 mois.   

Le délai moyen entre la première consultation à l’unité Guy Môquet et le diagnostic est 

inférieure à 1 mois.  

 

Un questionnaire a été proposé aux jeunes lors de la consultation de suivi.  

Il en ressort des informations intéressantes sur le contexte de diagnostic.  

 

Avant le diagnostic, aucun jeune n’avait de médecin traitant en ville.  

Quatre jeunes avaient consulté ailleurs qu’à l’unité Guy Môquet : un dans un centre de santé, 

deux à l’hôpital, et le dernier avait vu un médecin généraliste en ville. 

Un de ces jeunes avait reçu le diagnostic de bilharziose urinaire dans un hôpital parisien du 

12ème arrondissement.  

Les trois autres n’ont pas évoqué leurs symptômes urinaires ou n’ont pas bénéficié d’une 

recherche clinique ou biologique de la bilharziose.  

Celui ayant consulté dans le centre de santé avait eu un ECBU mais pas d’EPU. Il présentait 

une hématurie macroscopique depuis l’âge de 10 ans.  

 

Au moment de la consultation de suivi, ils sont 33% (n=7) à avoir un médecin traitant en ville. 

Un seul d’entre eux aurait évoqué le diagnostic de bilharziose urinaire à son médecin traitant 

lors de la demande des antécédents médicaux. Il exprime cependant ses doutes quant à la 

connaissance de cet antécédent par son médecin.  

 

68% d’entre eux (n=15) se souviennent avoir eu une bilharziose urinaire diagnostiquée et 

traitée.  

55% d’entre eux (n= 12) n’ont pas de notions sur cette maladie parasitaire.   
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Discussion  

 

1. Parcours de soins 

 

75% des jeunes de notre échantillon ont reçu un diagnostic de bilharziose urinaire dans 

l’année suivant leur arrivée en France.  

89,5% des jeunes avaient le diagnostic dans les trois ans après leur migration en France. 

Sauf pour 10% d’entre eux (n=5) : trois jeunes vivaient en France depuis déjà plus de 3 ans, un 

autre depuis 4 ans et un troisième a reçu un diagnostic tardivement, 15 ans après son départ 

de Mauritanie. 

Y aurait-t-il eu un retard au diagnostic pour ces cinq personnes ? Qu’est-ce qui peut 

l’expliquer ?  

 

La majorité des patients consultants à l’unité Guy Môquet choisissent leur médecin référent 

comme médecin traitant. Le diagnostic de bilharziose urinaire et sa prise en charge se font 

rapidement après la première consultation, en moyenne en moins d’un mois.  

Ceci s’explique par une solide connaissance des pathologies concernant les migrants et d’un 

savoir-faire auprès des adolescents. L’examen clinique est orienté sur les problématiques 

pouvant toucher les jeunes adultes (troubles du sommeil ou de l’alimentation, intoxications 

tabagiques) et/ou les migrants selon le pays d’origine ou le trajet de migration (pathologies 

infectieuses, traumatismes physiques ou psychiques, défaut de vaccination).  

 

Une bandelette urinaire est réalisée de façon systématique dans cette unité de l’Hôtel Dieu. 

La présence d’une hématurie conduit dans une population donnée à prescrire un examen 

parasitologique des urines. Ceci permet de nombreux diagnostics.  

On peut suggérer qu’une BU réalisée systématiquement chez des personnes ayant vécu en 

zone d’endémie permet d’éviter de manquer le diagnostic.  

 

Par ailleurs, nous avons remarqué dans cette étude que les patients avaient peu de notions 

sur la bilharziose.  
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La plupart (68%) étaient au courant du diagnostic, mais n’en ont pour autant pas parlé à un 

médecin en ville.  

Ils étaient seulement 45% à avoir des connaissances sur la bilharziose urinaire.  

Les notions rapportées portaient sur les symptômes « c’est du sang … » voire « du sang dans 

les urines », ou sur le mode de contamination : « ça s’attrape quand on se baigne dans le lac ».  

 

Avaient-ils tous bien compris au moment du diagnostic, lors des explications données ?  

S’agit-il d’un oubli ou ont-ils peur de se tromper en répondant quelque-chose ?  

La conséquence de cela serait un défaut de transmission de l’antécédent de bilharziose auprès 

du médecin généraliste. Entrainant par là même un risque de défaut de surveillance : pas de 

réalisation de bandelette urinaire, pas d’interrogatoire sur des symptômes persistants, et une 

maladie qui risque de s’aggraver si elle n’est pas traitée correctement.  

 

Un des patients a raconté, lors de la consultation de suivi, avoir consulté son médecin traitant 

pour des douleurs pelviennes sans hématurie, avec un ECBU négatif. Le diagnostic de 

bilharziose urinaire n’a pas été évoqué, ni d’un côté ni de l’autre.  

 

Parmi les cinq patients non guéris après une cure, un seul avait un médecin traitant à qui il 

n’avait pas communiqué l’antécédent de bilharziose. Un autre avait consulté plusieurs fois 

dans un hôpital parisien pour une toux chronique, et n’avait pas parlé de ses symptômes 

d’hématurie et douleurs vésicales.  

 

Une dépistage systématique réalisé dans un foyer de migrants à Paris en 2005 a permis de 

diagnostiquer 12% de cas de bilharziose urinaire (9 cas sur 75). Trois des personnes atteintes 

avaient un médecin traitant, qui n’avait donc pas établi le diagnostic. (46) 

 

Une des explications pour le retard au diagnostic est l’absence de médecin traitant pour la 

majorité des jeunes interrogés.  

Des difficultés d’accès aux soins, avec des couvertures sociales incomplètes ou courtes, la 

nécessité d’un interprète ou encore une priorité donnée à d’autres domaines que la santé 

comme la scolarité ou la formation professionnelle sont des raisons à évoquer.  
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D’autre part, on pourrait penser qu’un retard au diagnostic serait lié à l’absence de symptôme 

après l’immigration.  Au contraire, lors de l’enquête d’évaluation de nombreux jeunes ont 

déclaré avoir une hématurie macroscopique depuis leur arrivée en France.  

Quels facteurs peuvent l’expliquer ?  

Un manque d’hydratation lors du trajet de migration ? Des phénomènes immunitaires par 

modification épigénétique ?  (47) 

D’après la HAS, en zone d’endémie, la schistosomose urinaire est asymptomatique dans 40% 

des cas. (38) 

 

Les retards de diagnostic, chez des patients pourtant symptomatiques, pourrait donc 

s’expliquer par :  

- Des difficultés d’accès aux soins ou l’absence de médecin traitant 

- Les faibles connaissances des jeunes sur la parasitose  

- L’absence de dépistage systématique par l’interrogatoire et la BU 
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2. Une approche centrée patient  

 

La nécessité d’avoir une approche centrée sur l’individu s’est révélée flagrante lors de la 

réalisation de cette étude.  

 

En effet, une attitude bienveillante du soignant avec une écoute active crée un climat de 

confiance, favorisant la relation médecin patient. (48) 

Il s’agit de s’intéresser aux représentations qu’a le jeune sur la maladie, de comprendre ses 

attentes, de partager les informations et les décisions.  

Une communication trop abrupte sans considération du patient peut avoir pour effet de 

braquer l’adolescent et d’empêcher toute prise en charge.  

Une certaine distance est toutefois nécessaire afin d’éviter un trop grand attachement du 

jeune à son médecin. (8) 

Il faut aussi savoir poser les bonnes questions et ne pas avoir peur d’être trop intrusif.  

 

Quelle est la représentation de l’hématurie pour un adolescent ? Une honte ?  

Une assimilation à une infection sexuellement transmissible ? 

Un problème grave ? Une banalité ?  

 

Quelle est la représentation de l’hématurie en fonction du pays d’origine ?  

 

Dans certains pays d’Afrique, une hématurie à la puberté est considérée comme 

physiologique, « les menstrues des hommes ».  

C’est le cas notamment au pays Dogon au Mali, le pays Dogon s’étendant de la falaise de 

Bandiagara jusqu'au sud-ouest de la boucle du Niger. (49) 

Chez certains peuples Dogons le « mogo rouge » est vu comme un signe de fertilité du garçon. 

Son absence serait un signe de stérilité. (50) 

 

Ceci explique certains échecs des messages de prévention : un garçon affecté par le « mogo 

rouge » n’est pas considéré comme malade mais comme étant en pleine santé. (51) 

Ainsi, au cours de la consultation de suivi, un jeune originaire du Mali a décrit avoir une 

hématurie depuis l’enfance, il ne pensait pas que cela pouvait être grave.  
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D’où l’importance d’adapter son discours aux représentations de l’adolescent pour bien se 

faire comprendre. Le langage employé doit être clair, à la portée du patient.  

Un schéma du cycle du parasite ou juste d’une mare permet d’illustrer ses propos.  

« Togomaane» en soninké peut être employé pour signifier bilharziose/hématurie. (52) 

 

Une des forces de notre étude est d’avoir proposé une nouvelle consultation de suivi afin de 

vérifier la guérison après traitement d’une bilharziose urinaire.   

Cela a été apprécié par beaucoup de jeunes pour qui la notion de guérison est importante, ils 

se sont sentis pris en charge et considérés.  

Les questions posées sur les connaissances de la pathologie ont pu renforcer ce sentiment.  

 

 

Un des premiers résultats de notre étude est la prévalence de la bilharziose urinaire en 

fonction du sexe : aucune fille n’a été diagnostiquée contre 48 garçons.  

 

Cette différence est rapportée par plusieurs enquêtes réalisées en région d’endémie. 

À Agnéby au sud-est de la Côte d’Ivoire, l’analyse de 724 échantillons d’urines a révélé que les 

garçons sont plus parasités que les filles (32% vs. 27%, p <0,01).  

La prévalence est plus élevée chez les grands enfants (14-15 ans : 73,9%) que chez les jeunes 

enfants (5-7 ans : 19,6%). (53) 

 

Ces différences de prévalence pourraient s’expliquer par des variations du système 

immunitaire en fonction de l’âge et du sexe. (47) 

Chaque individu serait plus ou moins sensible au parasite en fonction de son propre système 

immunitaire. (54) 
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Au Mali, dans une région hydro-agricole, c’est l’inverse qui a été constaté pour 2873 sujets.  

La prévalence de l’infestation est de 67,7% pour les 6-9 ans, 61% pour les 10-14 ans et 38,7% 

pour les 15-19 ans. La prévalence est identique entre les filles et les garçons (32,7% et 32,6%), 

et il n’y pas de différence en termes de sévérité d’infection (>50 œufs/10mL) selon le sexe. 

(55) 

 

Dans la région de Niakhar à l’ouest du Sénégal, la prévalence de l’infection à Schistosoma 

haematobium est plus élevée chez les garçons (65,7%) que chez les filles (50%) avec une 

différence statiquement significative (p=0,02). (56) Cette différence serait due à des raisons 

culturelles et comportementales, les garçons étant plus amenés à avoir des contacts avec une 

eau infestée (conduite des troupeaux à l’abreuvoir, pêche, cultures maraîchères). (57) 

 

 

De l’environnement familial des jeunes de notre étude, se distingue deux 

composantes majeures : 

Un environnement favorisant la contamination par l’eau douce : famille d’agriculteur, 

cultivateur ou cuisinier. 

Un environnement favorisant la migration : décès d’un parent ou présence d’un membre de 

la famille en France. 

 

Un jeune homme ayant eu des contacts répétés avec une eau contaminée est ainsi 

particulièrement à risque d’une bilharziose urinaire. D’autant plus que le patient est originaire 

de Kayes. Sa représentation de l’hématurie peut être celle d’un phénomène physiologique. Il 

incombe au médecin de s’enquérir de la présence de ce symptôme et d’informer sur son 

caractère pathologique. 

 

Aucune fille n’a été diagnostiquée dans notre étude probablement du fait :  

- De comportements socio-culturels particuliers 

- D’un système immunitaire différent 

- D’une moindre migration  
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3. Prévention et éducation en santé  

 

Cette étude révèle un intérêt majeur en termes de prévention secondaire : le diagnostic 

précoce de la bilharziose urinaire éviterait la progression à des stades plus compliqués.   

En effet, très peu de complications ont été constatées dans notre échantillon d’étude.  

Il est judicieux de dépister tôt, à un âge jeune, et sans retard, afin de pouvoir traiter avant la 

progression de la parasitose.  

 

En 2011, le service d’urologie de l’hôpital Tenon s’est intéressé à décrire leur série de patients 

suivis pour une bilharziose urinaire. Sur 207 hommes et 34 femmes vus en moyenne pour la 

première fois à 34 ans, une hématurie était présente dans 49% des cas et des troubles 

mictionnels dans 21% des cas. Les atteintes non tumorales ont nécessité 7 plasties vésicales 

d’agrandissement, justifiées par une rétraction vésicale, et 12 dilatations urétérales.  

Une pathologie tumorale était rapportée pour 15 patients sur 81 patients de la même tranche 

d’âge (37-65 ans).  

Le taux de perdus de vue de 54% dans cette population était particulièrement élevé pour une 

pathologie aboutissant à un taux élevé de cancer, pour des patients qui étaient pour la plupart 

du temps vus sans antécédent de prise en charge dans le service. (58) 

 

Les formes compliquées sont retrouvées chez des individus infectés massivement et 

itérativement, n’ayant jamais été traités.  (38) 

Ceci est d’autant plus vrai que la prise du traitement antiparasitaire, en tuant les larves de 

schistosomes adultes, stimule la réponse immunitaire et protège en partie d’une ré-

infestation en cas de ne nouvelle exposition.  (59) 

 

Des hypothèses ont été mises en avant pour expliquer la physiopathologie de la 

cancérogénèse. Une irritation chronique de l’urothélium vésical, via des infections urinaires 

chroniques et des traumatismes à répétition par passage d’œufs bilharziens, serait à l’origine 

de carcinomes épidermoïdes de la vessie. (60) 

Qu’en est-il des fibroses résiduelles, de leurs atteintes inflammatoires éventuelles et de leurs 

rôles pro-oncogénique ? De l’utilité de biopsies et de marqueurs ? D’une prise en charge par 

un traitement in situ ?  
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La prévention individuelle concernerait les migrants africains émettant le souhait d’un retour 

au pays et les touristes en partance pour un voyage « tropical ».  

Éviter les baignades en eaux douce et de se laver avec une eau puisée, et, le cas échéant, 

signaler à un médecin tout comportement à risque ou tout symptôme au retour.  (61) 

 

Un des patients de notre échantillon, vivant en France depuis mai 2013, aurait été contaminé 

lors d’un voyage retour au Sénégal pendant 3 mois l’été 2015. Il a développé une hématurie 

macroscopique terminale au début de l’année 2016 et a été diagnostiqué en mars de cette 

même année.  

 

Une schistosomose en phase d’invasion peut revêtir différents aspects et mimer une maladie 

systémique avec des atteintes multiples.  (62) 

Au stade aigüe les examens complémentaires peuvent être mis en défaut (la sérologie se 

positivant en moyenne à 46 jours et l’EPU à 2 mois) et le traitement recommandé est 

l’abstention thérapeutique ou la corticothérapie.  (63) 

 

 

La prévention communautaire peut être définie comme étant une approche de santé publique 

au niveau local qui implique la participation des habitants d’une région donnée sur des 

problématiques de santé précises.  (64) 

 

Des campagnes de santé publique sont réalisées fréquemment dans les régions d’endémie 

avec éducation à la santé, spots vidéo, et panneaux d’affichage.  

Plusieurs jeunes ont rapporté lors de la consultation de suivi avoir connaissance de 

« l’interdiction » de se baigner en eaux douces mais ont aussi reconnu ne pas suivre ces 

recommandations.  

 

Quelques verbatims de patients recueillis à la consultation de suivi : 

- « L’été tout le monde se baigne dans le fleuve surtout avant l’âge de 15 ans, on joue 

et on pêche ».  

- « Au Mali, les gens ne consultent pas le médecin, que quand c’est grave ».  

- « Les filles se baignent aussi, jusqu’à un certain âge ».  
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Certains jeunes avaient reçu au pays un traitement traditionnel pour l’hématurie, avec une 

efficacité partielle rapportée.  

En Afrique, 80% de la population utiliseraient des traitements traditionnels pour tout type de 

symptôme. La médecine traditionnelle peut fournir de nouvelles sources de traitement pour 

les chercheurs et les sociétés pharmaceutiques de la médecine moderne. (18)   

 

L’OMS réalise fréquemment des campagnes de traitement de masses par praziquantel en 

zone d’endémie.  

L’OMS a établi des projections en besoin de praziquantel pour 2012-2020 et au-delà, en 

définissant le pourcentage de population à traiter et la fréquence du traitement selon les 

différentes régions. Les calculs se font à partir de l’endémicité de la parasitose dans chacune 

des zones. (65) 

 

Une autre méthode de prévention employée est l’utilisation de molluscicides afin de tuer le 

bullin, hôte intermédiaire essentiel, et de prévenir le développement des larves. Les travaux 

sur les produits molluscicides sont à encourager, avec une recherche axée sur des alternatives 

peu écotoxiques.   (66) 

Enfin, La possibilité d’un vaccin anti-schistosomose a été étudiée. Sa mise au point est 

compliquée du fait des mécanismes d’échappement du parasite au système immunitaire. Par 

des variations biochimiques et des adaptations constantes, le parasite parvient à échapper 

aux défenses de son hôte. (54) 
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4. Place de la bandelette urinaire 

 

La bandelette urinaire (BU) tient un rôle fondamental dans ce projet de recherche. Elle est 

réalisée pour tout jeune consultant pour la première fois à l’unité Guy Môquet.  

Une hématurie microscopique retrouvée chez un patient originaire d’une zone d’endémie 

pour la bilharziose conduit à rechercher des œufs de schistosomes dans les urines.  

La sérologie bilharzienne est parfois également demandée.  

C’est cette bandelette urinaire qui est à l’origine de tous les dépistages de bilharziose urinaire 

dans l’unité.  

Le degré de l’hématurie était corrélé à l’intensité de l’infection selon le nombre d’œufs 

retrouvé à l’EPU, ce qui avait été remarqué aussi dans une étude sur les tests de dépistage 

d’une infection à Schistosoma haematobium réalisée dans une zone hydro-agricole du Mali.  

(55) 

 

La place de la BU est d’autant plus importante que, comme nous l’avons vu, une hématurie 

macroscopique n’est pas toujours rapportée spontanément par le patient.  

En zone d’endémie, les filles auraient tendance à donner des réponses négatives lors de 

l’interrogatoire sur la présence d’une hématurie, alors qu’elles sont infestées. (67) 

La BU aurait une spécificité plus faible et une sensibilité plus élevée chez la fille à partir de 10 

ans, à intensité d’infection égale. Ceci serait à attribuer à la présence de sang d’origine 

gynécologique. (55) 

 

Lors de la consultation de suivi organisée pour notre étude, une bandelette urinaire a été 

proposée systématiquement.  

La bandelette réactive détecte la présence de globules blancs (témoins d’une réaction 

inflammatoire) à partir de 10^4 leucocytes/mL. (68) 

A la consultation de suivi, 3 patients sur 22 ont une leucocyturie isolée (14%).  Des dépistages 

urinaires des IST à gonocoque, Chlamydia trachomatis et mycosplame sont demandées pour 

ces 3 jeunes. La recherche de C. trachomatis est positive pour un des patients, il a donc pu 

être traité.  

Il nous a alors dit avoir eu une relation sexuelle non protégée trois mois plus tôt.  
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16,1% des filles et 2,6% des garçons consultant à l’unité Guy Môquet sont infectés par 

Chlamydia trachomatis, selon une enquête réalisée en 2006-2007 chez 356 patients. (69) 

La présence d’une leucocyturie à la bandelette urinaire est liée au risque d’infection à C. 

trachomatis. 88% des cas de bandelettes négatives étaient corrélés à un résultat négatif de 

PCR, la valeur prédictive négative est donc intéressante. La sensibilité est de 46% et la valeur 

prédictive positive de 29%. Tous les hommes infectés par C. trachomatis avaient une 

bandelette urinaire positive.  

 

 

La BU n’est plus habituellement faite systématiquement : elle n’est que peu faite par la 

médecine scolaire, et il n’y a plus de service militaire obligatoire en France depuis 1997.  

 

Au cabinet de médecine générale, la BU est le plus souvent demandée pour confirmer une 

suspicion d’infection urinaire. Or certaines études suggèrent que la BU n’a que peu d’intérêt 

face à un tableau clinique typique : à partir de 3 signes cliniques (en excluant la douleur 

abdominale) le gain diagnostique est trop faible à par rapport à la clinique et la VPN de la BU 

n’est pas assez élevée pour exclure le diagnostic. (70) 

De plus, la comparaison d’une antibiothérapie versus placebo dans la prise en charge d’une 

cystite simple a été étudiée. Elle n’a pas montré de majoration des complications dans le 

groupe placebo mais une augmentation de la durée des symptômes jusqu’à 7 jours, allant en 

faveur d’une antibiothérapie devant une forte suspicion de cystite.  (71) 

 

En revanche, la BU est très utile pour le diagnostic d’infection urinaire en cas de tableau 

clinique moins franc avec une VPN pour la femme supérieure à 95%. (72) Ceci permet d’éviter 

une sur-prescription d’antibiotiques non nécessaire.  

 

Une BU serait disponible dans 70 à 90% des cabinets de médecine générale en ville, avec des 

différences constatées selon l’âge et les régions.  

En moyenne 46% des médecins généralistes l’utilisent une à plusieurs fois par semaine. 28% 

n’en font usage que quelques fois par an.  (73) 

Les médecins qui proposent plus fréquemment une BU sont plutôt ceux de zone rurale ou 

ceux installés depuis moins de 10 ans. (74) 
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Son recours est motivé pour des situations cliniques nécessitant un diagnostic rapide 

(infection urinaire ou décompensation diabétique) et négligé chez les personnes 

hypertendues ou à risque de maladie rénale chronique. (75) 

 

Les obstacles à son utilisation évoqués par les médecins sont : le coût, la date de péremption 

courte, le temps à consacrer, le manque d’habitude, le recueil peu pratique, la proximité d’un 

laboratoire. (76)  

 

Ces freins pourraient être réduits par une amélioration de la formation initiale et continue et 

par la distribution gratuite de bandelettes urinaires, comme c’est le cas par exemple pour les 

tests de diagnostic rapide pour l’angine.  

 

 

Les principales orientations diagnostiques selon les résultats de la BU sont rappelées dans le 

tableau XVI.  
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Résultats de la BU 

 

Étiologies 

Leucocyturie (détection à 10 GB/mm3 ou 

10^4/mL)  

Infection urinaire, germe atypique (chlamydia, 

BK…), prostatite chronique, néphropathie 

interstitielle chronique, tumeur endothéliale… 

Nitriturie  Entérobactérie (dont E. Coli) 

Protéinurie à partir de 2+ : 0,3-1 g/L HTA, diabète, atteinte rénale 

pH acide (< 5) Acidose métabolique (diabète), jeûne, 

déshydratation, diarrhée sévère, pathologie 

pulmonaire avec hypercapnie (BPCO, 

emphysème) 

pH alcalin ( > 6.5) Alcalose métabolique (vomissement), 

obstruction des voies urinaires, IRC, infection 

urinaire à Proteus ou Pseudomonas 

Hématurie (détection à 10 GR/mm3) Infection urinaire, lithiase, bilharziose, hématurie 

d’effort,  

Recherche de pathologie urologique ou 

néphrologique si hématurie confirmée à l’ECBU 

Densité : urines diluées (< 1.005) Diabète insipide, hydronéphrose, polykystose, 

hypokaliémie majeure, hypocalcémie 

Densité : urines concentrées (>1.030) Perte massive d’eau, glycosurie, insuffisance 

surrénalienne.  

Permet de pondérer les autres résultats de la BU 

Cétonurie  Jeûne, effort physique intense, régime pauvre en 

hydrate de carbone, acidocétose diabétique 

Glycosurie (détection à 0,4 g/L)  Diabète, tubulopathie, héréditaire 

 

Tableau XVI : Orientation diagnostique selon les résultats de la BU 
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Par ailleurs, une BU mensuelle est recommandée chez la femme enceinte à partir du 4ème mois 

de grossesse. La présence d’une leucocyturie ou de nitrites conduit à réaliser un ECBU. Le 

traitement sera adapté à l’antibiogramme dès réception des résultats (pas de traitement 

probabiliste). (77) 

 

La bandelette urinaire est un test facile à réaliser, peu couteux et sensible.  

Elle a de nombreuses indications en médecine générale. Les obstacles à son recours montrent 

qu’il y a des marges de manœuvres afin de favoriser son utilisation.  

Dans notre étude, sa réalisation systématique a permis le dépistage de cas de bilharzioses et 

d’une infection à Chlamydia trachomatis.  

Elle devrait être proposée à toute personne ayant vécu dans une zone d’endémie pour la 

bilharziose urinaire.  

 

Avec la toute récente stratégie nationale de santé pour 2018-2022, la nouvelle organisation 

territoriale des soins prévoit un regroupement des pratiques pour un exercice collectif. (78) 

La transformation des conditions d’exercices conduit à l’expérimentation de nouveaux 

métiers comme celui d’assistant. (79) 

L’assistant médical pourrait être, par exemple, celui qui réalise la bandelette urinaire.   
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5. Prise en charge globale et applications en médecine générale 

 

La prise en charge globale est un des atouts du médecin généraliste. Une situation clinique ne 

se réduit pas au diagnostic médical seul mais doit intégrer différents paramètres.  (80) 

 

Il est nécessaire pour le médecin de savoir gérer plusieurs problèmes de natures différentes 

en les hiérarchisant.  

Par exemple, face à plusieurs diagnostics, il peut être nécessaire de différer certaines prises 

en charge.  

 

Dans notre étude, parmi les 5 patients non guéri après une cure, deux avaient la prescription 

d’antiparasitaire écrit sur la même ordonnance que de nombreux autres médicaments.  

L’un avait une co-prescription pour un traitement séquentiel pour l’Helicobacter Pylori et une 

supplémentation martiale, et l’autre un traitement pour une sinusite frontale (avec 

Augmentin, corticoïdes, ultralevure…).  

Ces co-prescriptions ont engendré une confusion et un mauvais schéma de prise de 

l’antiparasitaire, voir l’absence de prise.  

 

 

 

La temporalité du patient n’est pas la même que celle du médecin, et elle est à prendre en 

compte dans toute situation.  

 

Par exemple dans notre enquête, la recherche d’œufs de schistosome sur un EPU des 24h était 

prescrite en cas d’hématurie.  

Il n’a pas été prescrit d’EPU systématique à tous les patients de l’échantillon du fait de la 

contrainte de réalisation de cet examen.  

Plusieurs jeunes nous ont signalé que le recueil urinaire était compliqué pour eux à réaliser, 

que c’est une contrainte trop importante. D’ailleurs, il arrive que les EPU demandés ne soient 

jamais fait.  
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Le recueil de la diurèse des 24h nécessite d’être prévu dans un temps dédié, organisé selon 

l’agenda du jeune. Il était souvent suggéré de réaliser le recueil sur la journée du dimanche 

pour apporter les urines le lundi matin.  

 

De même, il faut savoir s’adapter et anticiper le planning de chacun : les disponibilités du jeune 

pour se rendre à une consultation de suivi, ses possibilités de réaliser le bilan sanguin, 

l’échographie ou l’EPU prescrit. 

Certains jeunes sont perdus de vue, d’autres déménagent et changent de ville, parfois même 

avant d’avoir reçu le traitement antiparasita ire.  

 

Ceux qui quittent l’unité, de temps en temps sans prévenir, devraient avoir des connaissances 

suffisantes sur leur état de santé pour que le suivi soit bien repris par le médecin de ville qui 

sera consulté.   

 

Une seule cure n’a pas été suffisante pour traiter correctement tous les patients. D’où 

l’importance du suivi et de la continuité des soins afin de réévaluer après traitement, par 

exemple tous les 6 mois initialement, la présence de symptômes urinaires et d’une hématurie 

microscopique.  

 

Le médecin généraliste détient à la fois ce rôle de dépistage de la bilharziose en connaissant 

la population cible et en adaptant son examen clinique : interrogatoire sur la notion d’une 

hématurie macroscopique ou d’une baignade à risque, réalisation d’une bandelette urinaire 

pour tout patient ayant vécu en zone d’endémie. 

 

Il a aussi le rôle de suivi et de continuité des soins : notion d’une bilharziose déjà traitée, 

persistance ou non d’une hématurie macro et microscopique, prescription d’une nouvelle 

dose de praziquantel. 
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En cas de diagnostic de bilharziose, il est essentiel d’expliquer correctement l’intérêt et la 

posologie du traitement, et de le noter sur l’ordonnance : « nombre » de comprimés à prendre 

en en une fois, équivalent à 40 mg/kg. Idéalement le traitement sera pris devant le soignant, 

ou sera écrit sur une ordonnance bien distinctement des autres traitements pour éviter toute 

confusion ou oubli.  

 

L’idée d’un carnet de santé confié au patient, ou d’un compte rendu de consultations, avec 

les vaccins effectués, les bilans et examens complémentaires réalisés, les problèmes de santé 

diagnostiqués et la prise en charge entreprise, pourrait faciliter la transmission des données 

de santé entre l’unité de l’Hôtel Dieu et le praticien de ville.  

Ceci pourrait contribuer à l’unité du parcours de soin, à favoriser le suivi en ville une fois que 

tout est bien cadré.  
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6. Forces et faiblesses de l’étude  

 

Nous l’avons vu, les forces de l’étude sont principalement : 

- D’avoir identifié un type de population particulièrement atteinte de bilharziose 

urinaire en île de France : homme ayant vécu en Afrique de l’ouest et ayant été en 

contact avec une eau stagnante contaminée. La région de Kayes est la plus 

représentée.  

-  Le fait d’avoir convoqué les jeunes à une consultation de suivi et de les avoir interrogés 

sur leurs connaissances de la bilharziose et sur le contexte du diagnostic. 

-  D’avoir identifié les raisons pour lesquelles une cure de praziquantel est insuffisante 

et de pouvoir y trouver des solutions. 

- De réhabiliter l’usage systématique de la bandelette urinaire, celle-ci ayant permis par 

ailleurs le dépistage d’une IST à chlamydia.  

- De faire de la prévention secondaire avant l’apparition des complications de la 

schistosomose.  

 

En ce qui concerne les limites de l’étude, le faible nombre de patients inclus est le premier 

point à évoquer. 

Seulement 46 jeunes ont été diagnostiqués pour une bilharziose urinaire en 5 ans et 9 mois à 

l’unité Guy Môquet. Un patient diagnostiqué dans un autre centre et un deuxième 

diagnostiqué au cours d’une autre année sont ajoutés à l’étude, ce qui a donné un groupe de 

48 patients inclus.   

Parmi ces 48 patients, 45,8% (n=22) se sont présentés à la consultation de suivi et ont pu 

bénéficier d’un examen clinique et répondre aux questions posées concernant leur parcours 

de soins. 54,2% sont perdus de vue ou n’ont pas souhaité participer à l’enquête d’évaluation, 

ce qui représente un manque de données. 

 

Un biais de sélection est rapporté du fait de la réalisation de l’étude dans un centre unique.  

Si on regarde de plus près la population consultant à l’unité Guy Môquet, sur une sélection de 

1048 patients analysée pour un travail de thèse, il y a 57% de migrants et 43% de non-

migrants. Parmi les migrants, 74% sont des hommes. (81) 
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Les migrants sont en France depuis moins de 2 ans en moyenne lors de la première 

consultation dans l’unité.  

L’Afrique sub-saharienne est la région la plus représentée avec le Mali en tête (17,9%) puis 

c’est le Sénégal et la Côte d’Ivoire. 

La bilharziose est diagnostiquée chez 1,8% des patients migrants, 0% de non-migrants. 

La plupart des migrants sont des hommes ce qui explique en partie la prévalence masculine 

de la bilharziose urinaire dans notre étude.  

 

Un biais d’information est lié à la collecte des données de la toute première consultation dans 

l’unité, réalisées par différents médecins. Ainsi si l’interrogatoire n’est pas assez précis, il se 

peut que certaines informations concernant la clinique soient manquantes, diminuant ainsi la 

prévalence apparente de certains symptômes alors même que le patient pouvait avoir ces 

symptômes.  

Une échographie initiale était absente dans 30% des cas, créant un manque de données sur 

d’éventuelles complications échographiques.  

 

Un biais d’évaluation résulte de l’absence de réalisation systématique d’un examen 

parasitologique des urines à la consultation de suivi, que ce soit par décision de l’enquêteur 

ou par refus du patient. Ainsi certains patients ont pu être estimés guéri sur la base de la 

clinique et de la bandelette urinaire alors qu’ils ne l’étaient peut-être pas.  

L’exemple du patient asymptomatique après une cure avec une BU négative mais une 

parasitologie positive prouve qu’on ne peut prédire à 100% le résultat de l’EPU.  
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Conclusion 

 

L’objectif principal de cette étude était d’analyser le contexte de diagnostic et l’évolution 

après traitement d’une schistosomose urinaire chez de jeunes migrants suivis à l’unité Guy 

Môquet de l’Hôtel Dieu. Parmi les 48 patients diagnostiqués entre début 2011 et fin 2016, 22 

patients sont venus à la consultation de suivi réalisée pour l’enquête.  

Une seule cure de praziquantel ne semble pas avoir été suffisante pour obtenir la guérison de 

5 des 22 patients (22,7%).  

Un mauvais schéma de prise du traitement, une dose insuffisante ou un suivi trop précoce 

sont les principales raisons retrouvées.  

32% des jeunes ont déclarés ne pas être courant du diagnostic de bilharziose. 55% n’avaient 

pas de connaissance sur cette parasitose. Un seul en aurait parlé à son médecin traitant.  

 

Pour améliorer la prise en charge et éviter l’apparition de complications, nous pouvons 

formuler les suggestions suivantes :  

- Dépister systématiquement les personnes issues d’une zone d’endémie par un 

interrogatoire et une bandelette urinaire au minimum.  

- Favoriser la bonne prise du praziquantel en explicitant la posologie, écrire sur une 

ordonnance séparée des autres traitements et proposer une prise devant le soignant. 

- Prévoir des consultations de suivi tous les 6 mois avec un interrogatoire, une BU  

+/- un examen parasitologique des urines. 

La capacité du patient à comprendre les informations de santé le concernant, à communiquer 

ses besoins aux professionnels de santé et à saisir les différentes instructions rejoignent le 

concept de littéracie en santé. Ainsi, il faut inciter le patient à signaler toute réapparition d’une 

hématurie et à prévenir son médecin traitant de l’antécédent de bilharziose. (82) 

 

Compte tenu des incertitudes sur une guérison totale et définitive, et avec les possibilités de 

cancérisation des lésions bilharziennes, il serait intéressant de créer un registre des patients 

ayant une schistosomose en France. Ce registre permettrait d’effectuer une surveillance 

active et d’améliorer la prévention secondaire en repérant l’apparition de complications.  
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ANNEXES 

 

Questionnaire consultation de suivi 
 

 

Nom :                                          Prénom :                                                 Date de naissance :                          

 

 

Francophone : oui/non                           Origine : (ville-région-pays) :  

 

 

Savez-vous que vous avez eu une bilharziose urinaire et que vous avez été traité pour cela ?  

 

Savez-vous à peu près ce qu’est la bilharziose ?  

 

Vous êtes-vous baigné en eau douce ?  

 

En France, avez ou aviez-vous un médecin traitant ?  

 

Un médecin généraliste est-il au courant de ce diagnostic ?  

 

Vous a-t-il posé des questions ou a réalisé des examens (bandelette urinaire, échographie) 

afin de vérifier que vous étiez guéri ?  

Avez-vous reçu une nouvelle cure de praziquantel (Biltricide) ?  

 

 

Lors du diagnostic ou avant avez-vous eu des symptômes ?  

Hématurie  

Dysurie  

Douleurs pelviennes  

Brûlures mictionnelles  

Autre (colique néphrétique …)  

 

Et aujourd’hui, en 2016, après traitement, symptômes ?  

 

Ce jour : Résultats BU :  

 

Décision de réaliser une échographie ? (en fonction des symptômes, de la BU, de 

l’échographie précédente) : oui/non 

Autre information : 
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Lettre d’information sur la consultation de suivi 

 

Nous vous proposons une consultation car vous avez eu un résultat positif lors de la recherche 

de bilharziose dans les urines.  

 

Des questions seront posées et des examens pourront être réalisés (examen des urines, 

échographie des reins et de la vessie) afin de vérifier que vous êtes guéri.  

 

Ces informations serviront pour un travail de recherche afin d’améliorer la prise en charge de 

cette maladie par les médecins généralistes.  

 

Toutes les données seront analysées de façon anonyme.  

 

 

Merci pour votre participation. 
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Titre en français : Diagnostic et suivi de la bilharziose urinaire chez de jeunes 
migrants arrivés récemment en France 
 

Contexte La bilharziose urogénitale, qui affecte 90 millions d’individus dans le monde, se contracte 
par des bains en eau souillée par S. Haematobium en Afrique subsaharienne. 25 000 subsahariens 
migrent en France chaque année. Objectifs Analyser le contexte de diagnostic et l’évolution après 
traitement d’une bilharziose urinaire chez des jeunes migrants. Méthodes Convocation à une 
consultation de suivi et recueil des données sociodémographiques, cliniques, biologiques et 
échographiques de patients diagnostiqués et suivis à l’unité Guy Môquet de l’Hôtel Dieu entre jan. 
2011 et sept. 2016. Résultats Inclusion de 48 hommes issus d’Afrique de l’Ouest, en France depuis 
7 mois en médiane. 91% étaient symptomatiques (86% d’hématurie, 43% de dysurie, 31% de 
brûlures mictionnelles), 70% avaient une hyperéosinophilie, à 0,86 G/L en moyenne et ∈ [0,5 ;1,54] 
dans 90% des cas. 62% des échographies étaient anormales : 50% de plaques vésicales isolées et 
12% de plaques associées à d’autres lésions. 60% ont été traités par 1 cure de praziquantel, 33% par 
2 cures. 22 jeunes sont venus à la consultation de suivi : 90% sont asymptomatiques, 86% ont une 
BU négative, 15% ont des plaques vésicales persistantes. 23% ne sont pas guéris par une seule cure 
dû à un mauvais schéma de prise, un dosage trop faible ou un suivi trop précoce. 32% ne se 
souviennent pas du diagnostic, 55% n’ont pas de notion sur la bilharziose. 1 seul en aurait parlé à 
son médecin traitant. Conclusion Cette étude souligne l’importance d’un interrogatoire rigoureux et 
de la BU pour le dépistage et le suivi. Un traitement en une prise devant le soignant, et à la bonne 
dose de 40mg/kg est à recommander dans cette population. 

 

Mots clés : Bilharziose urogénitale, schistosomose, migrants, bandelette urinaire, cancer 
vésical, hématurie 
 

Titre en anglais : Diagnosis and monitoring of urinary bilharzia in young recent 
migrants to France 
 

Context Urinary bilharzia affects 90 million people worldwide and is caught by bathing in S. 
Haematobium infested waters in sub-Saharan Africa. Every year 25 000 sub-Saharan Africans 
migrate to France. Objective To analyse the diagnosis and impact of treatment on young migrants 
suffering from urinary bilharzia. Method Setting up follow up appointments and collecting 
sociodemographic, clinical, biological and ultrasound data from patients who were diagnosed and 
treated at the Guy Môquet unit of the Hôtel Dieu between Jan. 2011 and Sept. 2016. Results 48 
West African males – diagnosed a median 7 months after arriving in France – were surveyed. 91% 
presented symptoms (86% had hematuria, 43% dysuria, 31% mictional burns). 70% had 
hypereosinophilia of 0.86 g/l on average and between 0.5 and 1.54 g/l in 90% of cases. 62% of 
ultrasounds carried out presented bladder wall thickening of which 12% had additional lesions. 60% 
of patients were prescribed one course of praziquantel, and 33% were prescribed two. 22 patients 
attended their follow up: 90% were asymptomatic, 86% had negative urine dipstick test results, 15% 
had persistent bladder thickening. 23% were not cured by their first course of drugs either due to a 
failure to follow treatment instructions, too low a dose or a false positive due to early testing. 32% 
could not remember their diagnosis and 55% were uninformed about bilharzia. Only one patient 
had notified their GP. Conclusion This study highlights the importance of rigorous interviews and 
urine dipstick testing in screening for and monitoring bilharzia. For this specific population we 
recommend that the drug be administered by a medic in one single dose of 40 mg/kg. 
 

Keywords ; Urinary schistosomiasis, migrants, urine test strip, bladder cancer, hematuria 
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