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La santé des enfants des pays tropicaux
en développement se caractérise en grande partie
par des fréquences élevées de malnutrition pro-
1éino-énergétique (MPE) et de carence en micro-
nutriments. Ces enfants sont également exposés a
V'ulcére de Buruli, dont ils sont souvent la cible. La
prise en charge de cette maladie mutilante causant
de larges plages d’ulcération cutanée s’avére longue
1 difficile dans un contexte de malnutrition
chronique. A cela sajoutent les comportements
alimentaires des patients atteints de l'ulcére de
Buruli, qui ne favorisent pas la cicatrisation des
ulceres. Dans notre étude menée dans deux centres
de santé de Cote d'lvoire, portant sur 51 enfants
atteints de l'ulcére de Buruli, seulement 8 %
consommaient des fruits et légumes, et 29 % des
reuilles vertes. Ces privations alimentaires ont pour
“onséquence une accentuation des carences nutri-
ionnelles. Dans lun des centres de santé,
37 patdents ont bénéficié d'une prise en charge
onnelle alors que dans lautre centre,
vaient pas cette prise en charge. Apres six
. les patients en déficit alimentaire avaient un
retard de cicatrisation de leurs lésions cutanées.
L e met en lumiére le lien entre un bon état
onnel et la cicatrisation de l'ulcére de Buruli
e dlvoire. Il apparait que les patients
iciant d'une prise en charge nutritionnelle
emps d’hospitalisation plus court (moins de
s) et guérissent plus rapidement dans 85 %
. Ils présentent moins de séquelles fonc-
-onnzlles (7 % des cas) que ceux qui ne bénéficient
~z= d'une prise en charge nutritionnelle.
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Children in developing tropical coun-
tries are frequently undernourished. In rural areas,
they are also often affected by Buruli ulcers. The
treatment of this mutilating disease is sometime
long and difficult for malnourished patients.
Moreover, the eating behavior of patients with
Buruli ulcers does not promote its quick healing,
with numerous foods prohibited. They eat fewer
fruits and legumes, which are rich in vitamins and
minerals. Our survey in two health centers showed
that only 8% ate fruits and legumes, and 29% leafy
greens. This food deprivation increases their
nutritional deficiencies. We conducted a nutritional
intervention among Buruli ulcer patients
(30 patients) in one center, and compared their
healing with that of Buruli patients without
nutritional care (n=21). Those patients who
received the intervention spent less time at the
hospital (less than six months). Our study shows the
association between the healing of Buruli ulcers in
Cdte d’'Ivoire and good nutritional status: those with
the intervention healed faster and presented fewer
disabilities than the control patients.

Key words: Buruli ulcer, wasting, underweight,
nutritional care, eating bebavior, bealing, Cote
d’Ivoire.
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Les pays en voie de développement des régions tropicales se
caractérisent au plan de la santé par un important environne-
ment infectieux et les enfants de ces pays souffrent également
de fréquences élevées de malnutrition protéino-énergétique
(MPE) et de carence en micronutriments. De nombreux travaux
effectués dans les populations d’enfants africains ont révélé que
les perturbations des profils protéique, inflammatoire, nuiri-
tionnel et immunitaire sont liées a la MPE et i lenvironnement
infectieux [1, 2. Dans cet environnement infectieux, Mycobac-
terium ulcerans, bactérie de la famille des mycobactéries, est
responsable de I'ulcere de Buruli qui constitue actuellement la
mycobactériose la plus fréquente dans le monde [3] apres la
tuberculose et la lépre. L'ulcére de Buruli est une maladie
infectieuse qui sévit dans les zones tropicales humides du globe
[4]. Elle touche principalement les populations des zones
rurales. Ses cibles privilégiées sont les enfants de moins de
15 ans (50 %) et les populations actives [3, 51. Selon 'OMS, la
prévalence de l'ulcére de Buruli en Cote d'Ivoire (figure 1
représente 50 % des cas mondiaux, faisant de la Cote d'Ivoire le
pays le plus endémique au monde. Dans de nombreux pays o4
l'uicére de Buruli est endémique, 70 4 100 % des patients se
présentent avec des lésions ulcérées et 0 4 30 % avec des lésions
non ulcérées sous forme soit de nodule, soit de placard, soit
d'cedéme [6). La prise en charge de cette maladie mutilante
causant de larges plages d’ulcérations cutanées a pour but la
cicatrisation de l'ulcération. La cicatrisation savere souvent
longue et difficile surtout dans un contexte de malnutrition
chronique. En Cote d'Ivoire, le taux de malnutrition chronique
chez les enfants est de 34 % (7). La malnutrition chronique (ou
retard de croissance) est causée par de longues périodes
d’apport alimentaire insuffisant et d’épisodes infectieux, surtout
pendant les années de croissance maximale des enfants. Une
sous-alimentation ou un apport insuffisant en protéines sont
connus comme étant des facteurs de risque pouvant entretenir
une ulcération, car les facteurs métaboliques et nutritionnels
favorisent la cicatrisation en intervenant dans la réaction
inflammatoire, la prolifération cellulaire et la synthése protéique
[8l. Ainsi, une alimentation appropriée fournit I'organisme en
macro- et micronutriments nécessaires pour réparer les pertes
de substances [9). A contrario, un mMauvais état nutritionnel
entraine une cicatrisation retardée et/ou de mauvaise qualité
[10]. Dans ce contexte, nous avons recherché l'impact de la
nutrition, au sein de la prise en charge globale de l'ulcere de
Buruli, sur la cicatrisation et la guérison du patient.

Pour cela, nous avons mené une étude des comportements
alimentaires des patients atteints de l'ulcére de Buruli, de leur
statut nutritionnel et des liens entre les pratiques alimentaires, le
statut nutritionnel et la cicatrisation de l'ulcére de Buruli.

Lieu de Pétude

Létude s'est déroulée dans deux centres de santé situés dans les
districts sanitaires de Daloa et de Toumodi, au centre de la Cote
d'Ivoire, en zone de savane arborée et de forét dégradée
(figure D) : le centre de santé Saint-Michel, situé a Zoukougbeu
en zone forestiére i proximité du lac créé parle barrage de Buyo
sur le fleuve Sassandra, pour le district sanitaire de Daloa, et

I'hopital général de Djekanou pour le district sanitaire de
Toumodi. Djekanou est situé en zone de savane arborée, non
loin du barrage de Taabo construit sur le fleuve Bandama.
Ces deux centres de prise en charge ont été choisis parce que le
centre de santé Saint-Michel de Zoukougbeu dispose d’un
service de renforcement alimentaire des patients atteints de
Pulcere de Buruli hospitalisés tandis qu'a Djekanou, les patients
atteints de l'ulcére de Buruli ne bénéficient d’aucune assistance
nutritionnelle.

Population de I'étude

La population de I'étude était composée des enfants dgésde >
15 ans, hospitalisés et traités pour un ulcére de Buruli
Zoukougbeu et a Djekanou du 4 janvier 2016 au 25 aotit 2016.
Le critere d'inclusion était le fait d’avoir un ulcére de Buruli
évolutif, défini par une ulcération aux contours décollés, a fond
creusé et tapissé d'un enduit nécrotique et cotonneux, évoluant
dans un contexte apyréetique et indolore en dehors de toute
surinfection, et faisant suite 2 une lésion fermée. Fraient non
inclus les malades atteints d'ulcere de Buruli mais 4gés de moins
de 5 ans ou de plus de 15 ans, ceux ayant terminé leur prise en
charge, ou les enfants porteurs drune pathologie susceptible
d’influencer leur profil nutritionnel (enfants infectés par le VIH,
enfants souffrant de diarrhée chronique et autres. . s

Les patients atteints de J'ulcére de Buruli bénéficiaient dansles
deux centres. du méme protocole thérapeutique incluant les
mémes antibiotiques (la rifampicine et la streptomycine/clari-
thromycine), la chirurgie, la rééducation fonctionnelle. Seule la
prise en charge autritionnelle differe dans ce paquet de soins car
elle n'est présente qua Zoukougbeu. Cette prise en charge
nutritionnelle était basée sur apport de repas équilibrés, en
quantité, en qualité et diversifiés pour le petit-déjeuner, le
déjcuner et le diner.

YY)

Technique de collecte des données

Une enquéte sur les habitudes alimentaires a été réalisée a
linclusion des enfants. Les enfants sexprimant clairement
(> 8 ans) ont été interrogés directement et, pour les plus jeunes.
la meére ou la personne en charge de I'enfant a été interrogée. De
facon générale, des questions 3 réponses unique ou multiples
ont été soumises aux sujets et aux parents. Quelques questions
ouvertes leur ont également été adressées.

1l s'agissait, d'une part, d’évaluer la consommation alimen-
taire des enfants par la méthode du rappel des dernieres
24 heures, que nOUs avons répétée deux fois sur des jours non
consécutifs en observant un intervalle de deux 4 11 jours
maximum selon le protocole de Gibson 11l

Le questionnaire de collecte portait aussi sur les aliments
prohibés pour les patients et la diversité alimentaire avec un
accent sur le fer comme étant un des micronutriments
participant 2 la cicatrisation [12, 13l.

Lexamen clinique notait les €léements suivants : paleur,
cedémes, ganglions, volume du foie et de la rate. Le poids et le
périmétre brachial (PB) étajent mesurés et lindex de masse
corporelle (IMC) calcule.

Linterprétation de I'TMC chez Penfant se fait selon le sexe.
avec un tableau présent dans le carnet de santé, bleu pour les
garcons, rose pour les filles :

_ insuffisance pondérale : < 3¢ percentile ;
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Figure 1. Cote d'Ivoire : répartition des malades de I'ulcére de Buruli selon le district sanitaire d’origine en 2014.
Figure 1. Cote d'lvoire: distribution of patienis with Buruli ulcers by initial health district in 2014,

— corpulence normale : 3°-97° percentile ; La MPE chronique était définie par un rapport taille/age

— surpoids (dont obésité) : > 97° percentile. supérieur 2 moins deux écarts-types. Elle correspond aux
Le PB permettait d'apprécier 'état nutritionnel de lenfant :  stades II et ITI de la classification de Waterloo.

— érat nuiritionnel normal : PB > 13,5 cm ; Les examens biologiques suivants étaient réalisés :

— malnutrition légére : 12,6 <PB < 13,5cm ; — glycémie, lipidémie, protéinémie ;

— malnutrition modérée : 11,6 <PB <125 cm ; — hémogramme (seuil de 'anémie < 10 g/dL) ;

— malnutrition sévere : PB < 11,5 cm. " — protéine C réactive (RPC) : seuil > 20 mg/L.
La MPE aigué était définie comme un rapport poids/taille Les parametres de cicatrisation étaient appréciés clinique-

inférieur 4 moins deux écartsotypes de la médiane de la ment par la mesure des lésions et par 1’apprécjati0n des

population de référence de 'OMS. Elle correspond au stade 1de  différents stades de cicatrisation soit : détersion, bourgeonne-
la classification de Waterloo. ment et épidémisation.
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Ces examens étaient pratiqués 4 j0, puis 4 j14, j30, j180 etala
fin du traitement.

Les dossiers de traitement étaient anonymes et un apport
alimentaire était réalisé 2 la fin du suivi pour tous les patients des
deux centres. Les patients étaient suivis jusqu’a la cicatrisation et
la guérison compleéte et définitive.

Données générales

Nous avons recruté 51 enfants dont 30 4 Zoukougbeu et 21 2
Djekanou, d’Age moyen de 9,61 ans (extrémes : 5-15). Parmi
eux, 29,4 % n’avaient aucun niveau scolaire, 19,6 % avaient
suivi une école coranique, 45,1 % l'école primaire et 5,9 %
I'école secondaire.

Pratiques et interdits alimentaires
des patients de I'ulcére de Buruli
Concernant les comportements alimentaires des enfants des
deux villages (tableau 1), les groupes d’aliments les plus
consommés étaient les féculents, les sauces, certaines viandes et
les abats, le poisson, la volaille et les ceufs. Les écrevisses €taient
aussi régulierement consommées par la plupart des sujets.
Par contre, les laitages, les fruits, les légumes et les huiles
rouges végétales étaient moins consommés et seulement 8 %
des sujets de I'étude consommaient réguliérement des fruits.
A Zoukougbeu, 60 % des enfants bénéficiaient de quatre
repas par jour alors qua Djekanou, 60 % des enfants n’avaient
que deux repas par jour.
Les modes de consommation étaient similaires pour les

enfants inclus dans les deux centres, sauf pour les bananes plus:

souvent consommées 2 Zoukougbeu (p = 0,007).

Selon le tableau 2, les aliments exclus volontairement de
Ialimentation étaient, par fréquence décroissante, la viande de
porc, la papaye, les feuilles vertes, la pomme de cajou, le
riz et les haricots ainsi que les épinards, 'orange et le gombo.

Les interdits ne différaient pas significativement dans les deux
groupes de patients de Zoukougbeu et de Djekanou.

Les feuilles vertes et les papayes étaient interdites pour
environ un tiers des malades, les épinards et les oranges pour
prés de 20 %.

Statut nutritionnel des enquétes
1l a été érudié A linclusion et en fin de suivi (fableau 3).

A j0, 'IMC moyen des patients était significativement
meilleur 2 Zoukougbeu alors que le PB était meilleur a
Djekanou. Cependant, les critéres biologiques étaient compa-
rables chez les patients des deux villages.

A j180, I'IMC moyen était significativement meilleur a
Zoukougbeu qu'a Djekanou, et le PB était devenu comparable
dans les deux centres.

Au total, les pourcentages de sujets malnutris selon le PB
sont passés du début a la fin du traitement respectivement de
2339% 4 16,7 % a Zoukougbeu, et de 13,7 % a233% a
Dijekanou (p=10"2). i

De surcroit, alors que le pourcentage de malades avec une
anémie était comparable avant le traitement, il est devenu
significativement plus bas 4 Zoukougbeu qu’a Djekanou (46 %
versus 76 % ; p=0,045) 2 j180.

Evolution clinique des lésions

Les résultats A.six mois de la prise en charge nutritionnelle sur les
lésions ont été étudiés en fonction de plusieurs critéres (fableau
D.

Les patients soignés pour un ulcere de Buruli au centre de
Zoukougbeu guérissaient plus rapidement que ceux traités au
centre de Djekanou, et la proportion d’enfants guéris avant six
mois était significativement plus élevée a Zoukougbeu. Le
pourcentage d’enfants handicapés était plus bas a Zoukougbeu.
Enfin, la durée d’hospitalisation était significativement plus
longue a Dijekanou qua Zoukougbeu. Les autres résultats
étaient comparables dans les deux centres.

Tableau 1. Consommation alimentaire des enfants atteints de 'ulcére de Buruli dans les deux centres de santé 2 Pinclusion.
Table 1. Dietary intake of children with Buruli ulcers in the two cenlers at inclusion.

Nombre de patients consommant Zoukougbeu (30)

Laitages 18
Bouillies 25
Riz 30
Attiékeé 30
Bananes (aloco) 30 (100 %)
Igname, manioc 30
Viandes rouges 30
Abats 30
Eufs 30
Fruits frais 4 (13 %
Amandes 6
Poissons 30
Légumes verts 4
Légumes fruits 4
Poulets 30
Huile rouge S
Arachides 30

Djekanou (21) Total (51) b
15 33 (65 %) 04
21 46 (90 %) 0,06
21 51 09
21 51 09
15 (71 %) 45 (88 %) 0,007
21 51 0,9
21 51 09
21 51 0,9
21 51 0,9
0% 4 (8%) 0,1
5 11 21,5 %) 0,8
21 51 09
0 4 0,1
0 4 (8% 0,1
21 51 09
0 5 (10 %) 0,06
21 51 0,9
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Tableau 2. Pourcentage ’enfants avec interdits alimentaires dans les deux centres de santé 2 Iinclusion.
Tuble 2. Percentage of children with food probibitions in the two centers at inclusion.

% de patients avec interdit de Zoukougbeu, 7 = 30 (%) Djekanou, n = 21 (%) Total, n = 51 (%) P

Porc 433 438 43,1 09
Papaye 33,3 333 33,3 0,9
Feuilles vertes 30 286 294 09
Pomme de cajou 26,7 28,6 27,6 08
Riz aux haricots 20 238 22 0,7
Epinards 20 19,0 19,5 08
Oranges 16,7 19,0 18 08
Gombo 10,0 143 12,2 03

Tableau 3. Statuts anthropométriques et biologiques des enfants atteints d’ulcére de Buruli dans les deux centres de santé 2 jO et 2 j180.
Table 3. Anthropomeiric and laboratory measurements of children with Buruli ulcers in the two health centers on day 0 and day 180.

jo . j180* »
Zoukougbeu (n = 30) Djekanou (n = 21) Zoukougbeu (2 = 30) Djekanou (n = 21)
Poids moyen (kg) 246 23,4 0,1573 285 20,8 0,1573
IMC moyen 12,6 11,9 0,048 14,5 106 107
PB moyen (cm) 12,5 131 0,003 13,42 12,90 107
Hémoglobine (< 10 g/dL) 5 (16 % 3 (16 %) 0,093 14 %) 2 (10 %) 0,045
CRP (> 20 mg/L) 6 20 %) 20% 0,19 2 (8 %) 1 (6 %) 0,21

Les interdits alimentaires des malades atteints de l'ulcére de
Buruli de notre étude touchent également des aliments

. . " L . essentiels riches en protéines et en lipides tels que le porc.
Pratiques et interdits en €S Cela concerne également des aliments riches en acide folique

des patients atteints de l'ulcere de Buruli qui pourraient permettre de lutter contre Fanémie : les feuilles

Létude a permis de mettre €n évidence la sous-consommation  de manioc étaient prohibées pour 29 % des malades alors
de fruits, 1égumes et huile rouge (riche en provitamine A) dans - qu'elles contiennent 118 Ug dracide folique pour 100 g, les
le régime alimentaire des sujets atteints d’ulcére de Buruli dans  haricots non consommés par 22 % des enfants contiennent
les deux centres de prise en charge. Seulement 8 % dessujetsde 73 pg d'acide folique pour 100 g et les épinards interdits 2 19 %
l'étude consomment des fruits au repas. Il esta soulignericique  des sujets contiennent 93 pg d’acide folique pour 100 g [14]. En
ces fruits, riches en vitamine C et en provitamine A (par  plus de ne pas consommer des aliments riches en acide folique,
exemple la papaye) et pouvant favoriser une cicatrisation plus  les patients se privent également des aliments riches en acide
rapide, sont tres souvent interdits. Ces résultats de consomma-  ascorbique (orange, papaye. . .) qui pourraient les aider 4 mieux
tion en fruits et légumes en Cote d'Tvoire sont 3 des valeurs  absorber le fer disponible dans les aliments [15]. Nos résultats
inférieures 4 celles de I'étude de Hall er al [14]. sont proches de ceux des travaux d’Adjet et al. sur les attitudes et
comportements des malades atteints de l'ulcére de Buruli dans
le district sanitaire de Yamoussoukro en Cote d'Ivoire [16] qui
- décrivaient Titinéraire thérapeutique des patients atteints de
Pulcere de Buruli au cours duquel les guérisseurs traditionnels
imposaient plusieurs interdits alimentaires.
Ces privations volontaires pourraient participer a entretenir
le déficit nutritionnel et retarder la cicatrisation de Tl'ulcération
j180 ¥ chez certains patients.
Zoukougbeu Djekanou
(n = 30) (n =21)

:

Tableau 4. Résultats de la prise en charge nutritionnelle sur les 1ésions chez les
enfants atteints de Pulcére de Buruli dans les deux centres de santé.
Table 4. Resulis of the nutritional intervention on the Buruli ulcer lesions of children
in the two health centers.

Durée moyenne de cicatrisation (jours) 117 153 0,040 Statut nutritionnel des sujets atteints
Nombre de guérisons avant 6 mois (%) 25 10 006 de l'ulcére de Buruli
Nombre de séquelles mineures (%) 2 4 03

Dans notre étude, en début de traitement selon le rapport poids/

ﬁgﬂ;ﬁ (tigt:f %ﬁe&iuggﬁ(yg") (2) 2 g?ﬂ taille, 53 % des sujets atteinis de Tlulcére de Buruli de
Nombre d’interventions chirurgicales (%) 25 13 Oil Zoukougbeu sont en insuffisance pondérale et 33 % pour le
Nombre de handicaps 2 la sortie (%) 2 6 0,03 centre de Djekanou. En fin de traitement, seulement 23 % des
Durée d’hospitalisation (mois) 5 7 0,045 malades de Zoukougbeu sont en insuffisance pondérale alors

que la proportion des sujets en insuffisance pondérale s'est
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accrue 3 Dijekanou passant de 33% 3 62% (p=10").
L’accentuation de linsuffisance pondérale a Djekanou peut
étre attribuée 2 I'absence d’apport alimentaire complémentaire
approprié 4 l'état de santé des sujets. Les larges ulcérations
provoquées par la pathologie constituent des pertes de
substances en elles-mémes. De plus, les saignements et les
suintements de l'ulcére contribuent a dégrader davantage le
statut pondéral. Ce taux d’insuffisance pondérale est supérieur
au taux d’insuffisance pondérale modéré de 14,9 % en Cote
d’Ivoire [17].

Les taux de malnutrition aigué selon le PB observés a
linclusion 4 Zoukougbeu (23,3 %) et a Djekanou (13,7 %) sont
en dessous du pourcentage national rapporté en Cote d'Ivoire,
mais sont plus élevés que le seuil d’'urgence estimé par la FAO a
10 %718]. A la fin du traitement, la proportion de malnutris s’est
améliorée a Zoukougbeu, diminuant de 23,3 % a 16,7 %, alors
quelle s’est accentuée d Djekanou (13,7 % a 23,3 %). Les taux
élevés dinsuffisance pondérale et de malnutrition aigué a
Pentrée peuvent s’expliquer par le fait que les deux centres de
santé accueillent les cas compliqués de 'ulcére de Buruli, les cas
plus simples étant traités en ambulatoire dans les centres
périphériques.

L’assistance nutritionnelle assurée au centre de Zoukoug-
beu permet un meilleur état nutritionnel des malades
avec une amélioration nette des critéres anthropométriques
et de l'anémie. Ce meilleur état nutritionnel est associé
a un temps de cicatrisation significativement plus court
chez les patients suivis dans ce centre qu'a Djekanou (2 six
mois, 85 % de guérison versus 50 % ; p=0,016), ainsi qu'une

durée d’hospitalisation plus courte et une fréquence moins

élevée de handicaps. Ces résultats suggerent que la nutrition
joue un rdle important dans le processus de cicatrisation
cutanée.

Notre étude montre l'importance de la nutrition dans le
traitement de l'ulcére de Buruli, en complément de l'anti-
biothérapie. Il nous apparait donc nécessaire que la prise en
charge nutritionnelle, basée sur un apport alimentaire sup-
plémentaire, une éducation nutritionnelle et une sensibilisation
sur les interdits alimentaires, soit intégrée dans le traitement de
I'ulcere de Buruli.
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