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Contexte. L'objectif principal est de
montrer la prévalence de linsuffisance rénale
(IR) chez les patients nouvellement dépistés
séropositifs pour le VIH a Brazzaville et de
déterminer les facteurs de risque associés. Matériel
et méthodes. Etude descriptive et analytique des
patients nouvellement dépistés infectés par le VIH
entre le 1% janvier 2009 et 31 décembre 2010 au
centre de traitement ambulatoire de Brazzaville,
République du Congo. Le débit de filtration
glomérulaire (DFG) a été calculé en utilisant
I'équation de modification of diet in renal disease
(MDRD-DFG). Pour déterminer les facteurs asso-
ciés a 'R, une analyse univariée, puis une analyse
multivariée en régression logistique, ont été
réalisée. Résultats. Nous avons évalué 562 patients
nouvellement dépistés, 66,13 % étaient de sexe
féminin. Les valeurs médianes étaient : dge : 38,84
ans (intervalle interquartile [1IQ]: 33,18-46,23),
Iindice de masse corporelle (IMC) : 20,31 kg/m?
(11Q : 17,97-22,89), le taux de CD4 : 192,00 cellu-
les/mm?® (11Q : 81-350) ;70,8 % des patients étaient
au stade III/IV de I'OMS. La valeur médiane de
MDRD-DFG était de 95,59 mL/min/1,73 m?* (IIQ :
78,76-114,92) et 8,5 % de patients avaient un DFG
< 60 mL/min/1,73 m*. L'IMC < 18,5 kg/m?* (aOR :
2,54 1C95 % : 1,25-5,15 p = 0,01) était le seul
facteur associé a I'IR en analyse multivariée.
Conclusion. La prévalence de I'IR était élevée
chez des patients nouvellement dépistés séropo-
sitifs a Brazzaville. LIMC bas était le seul facteur
associé a I'IR.
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Background. The aim of this study was
to determine the prevalence of kidney disease in
patients newly diagnosed as HIV-positive in
Brazzaville and to identify the associated risk
factors. Methods. Descriptive and analytical study
of patients diagnosed with HIV infection at the
Ambulatory Treatment Center in Brazzaville, Repu-
blic of Congo, from January 1, 2009, through
December 31, 2010. Estimated glomerular filtration
rate (eGFR) was assessed with the Modification of
Diet in Renal Disease equation (MDRD-GFR), and
kidney disease was defined by an eGFR less than
60 mL/min/1.73 m*. We conducted a univariate
and then a multivariate logistic regression analysis
to determine the factors associated with kidney
disease in this population. Results. The study
included 562 patients newly identified as HIV-
infected, 66.13% of whom were women. Their
median age was 38.84 years interquartile range
(IQR): 33.18-46.23) and their median body mass
index (BMD) 20.31 kg/m? (IQR: 17.97-22.89). Their
median CD4 count was 192 cells/mm?® (IQR: 81-
350), and 70.8% were at WHO stage III/IV. Finally,
the median MDRD-GFR was 95.59 (IQR: 78.76-
114.92) mL/min/1.73 m” and 8.5% had a GFR less
than 60 mL/min/1.73 m? that is, moderate impair-
ment of kidney function. The only factor associated
with kidney disease in the multivariate analysis was
a BMI less than 18.5 kg/m” (adjusted odds ratio:
2.54, 95% confidence interval: 1.25-5.15, p = 0.0D).
Conclusions. The prevalence of kidney disease in
patients newly diagnosed with HIV in Brazzaville is
relatively high. The only factor associated with it in
the multivariate analysis was a BMI less than
18.5 kg/m?.
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insuffisance rénale (IR) est une maladie fréquemment
associée au VIH a la fois comme complication de
l'infection sévere (comme la néphropathie liée au VIH)
et comme comorbidité limitant la prise en charge thérapeutique
[1, 2]. Avec 22,5 millions de personnes atteintes par le VIH (sur
les 33,3 millions qui existent a travers le globe [3]), I'Afrique
subsaharienne présente la prévalence pour cette infection la
plus élevée au monde, alors que sa population ne représente
que 10 % de la population mondiale. Il n’existe pourtant que
peu de données épidémiologiques sur I'IR. Il est aujourd’hui
bien connu que les personnes d’origine africaine présentent un
risque significativement plus important d’'IR [4, 5], et une
prévalence de la maladie rénale chronique trois a quatre fois
plus élevée que dans les pays industrialisés dans la population
non touchée par le VIH [6, 7].
Dans l'approche de santé publique visant 'augmentation
du nombre de patients sous traitement antirétroviral (ART)
en Afrique subsaharienne, la majorité des cas d’'IR ne sont pas
diagnostiqués et demeure sous-traités du fait des moyens
techniques défaillants [8]. La prévalence, dans la population
VIH", de I'IR définie comme un débit de filtration glomérulaire
(DFG) < 60 mL/min/1,73 m”a été précédemment rapportée en
Afrique entre 5,8 et 17,2 % [9-12]. Cependant, les patients
inclus dans la plupart de ces études étaient ceux qui débutaient
un traitement (taux de CD4 < 350 cellules/mm?® et stade avancé
de la maladie). Peu de données sont disponibles pour ceux qui
ne répondent pas aux criteres d’inclusion au traitement
antirétroviral. Dans I'étude transversale réalisée au Malawi sur
526 patients naifs au traitement antirétroviral et qui étaient au
stades 1 et 2 de POMS, 63,8 % avaient un taux de CD4 < 350
cellules/mm? et la prévalence de I'IR était de 10,6 % [8]. La
prévalence de I'IR chez les patients séropositifs pour le VIH
(VIH") au moment de la découverte de leur statut et du premier
contact avec les structures de prise en charge n’est pas évaluée.
Notre objectif principal est d’évaluer la prévalence de I'IR
chez les patients nouvellement dépistés VIH' 4 Brazzaville et de
déterminer les facteurs de risque associés.

Type d’étude et population d’étude

Etude transversale, descriptive et analytique des patients
nouvellement dépistés VIH® entre le 1 janvier 2009 et
31 décembre 2010 au centre de traitement ambulatoire (CTA)
de Brazzaville, République du Congo. Le CTA, crée en novembre
1994, est le centre de référence pour la prise en charge des
personnes séropositives au Congo-Brazzaville. Pres de 2 500
patients y sont actuellement suivis régulierement en ambulatoire.
Les données des patients ont été extraites de la base de données
informatisée (logiciel Santia destiné aux centres de prise en
charge globale du VIH/sida : www.santia.org), dans laquelle les
informations relatives aux patients VIH" sont recueillies en
routine. Les dossiers sur support papier ont également été
consultés, pour une éventuelle recherche d’information sup-
plémentaire.

Criteres d’inclusion
Les dossiers des patients 4gés de 18 ans et plus, nouvellement

dépisté VIH", inclus dans la file active du CTA durant la période
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de I’étude ont été colligés. Les dossiers contenant le dosage de la
créatinine sérique (réalisée a 'ouverture du dossier) ont été
inclus pour analyse.

Criteres d’exclusion

Les dossiers dont le bilan initial ne contenait pas le dosage de la
créatinine sérique.

Variables étudiées

Tout patient recu nouvellement au CTA de Brazzaville bénéficie
d’'un examen clinique au cours duquel les variables telles que
l'age, le sexe, I'indice de masse corporelle (IMO), le stade OMS
sont collectées. Des examens de laboratoire tels que le dosage
de la créatinine sérique, le taux de CD4, la numération-formule
sanguine et les transaminases sont réalisés au préalable.
La charge virale et la protéinurie ne sont pas réalisées dans
le bilan initial.

Mesure de la fonction rénale et définition
des cas

Aucune équation pour I'estimation du DFG n’a été validée dans la
population congolaise. Deux méthodes sont couramment
utilisées en pratique clinique : Cockcroft-Gault [13] et 'équation
de la modification of diet in renal disease [14]. Dans un souci
d’harmonisation de 'unité de mesure du DFG (mL/min/1,73 m?),
la formule de Cockcroft-Gault n’a pas été utilisée dans cette étude,
car elle nécessite un ajustement sur la surface corporelle [15] et
que la taille (nécessaire pour ce calcul) n’était pas disponible pour
tous les patients.

La créatinine sérique a été mesurée localement par la
méthode de Jaffe en deux points (spectrophotometre Visual,
Biomérieux).

La clairance de la créatinine a été estimée a partir de la
créatinine sérique, par la mesure du DFG (figure 1) en utilisant
I'équation de modification of diet in renal disease(MDRD-DFG)
[14].

Le DFG a été catégorisé selon les recommandations sur
les maladies rénales chroniques publiées par la National
Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initia-
tive (K/DOQD) [16] :

- stade 2 : 60-89 mL/min/1,73 m’,
- stade 3 : 30-59 mL/min/1,73 m?,
- stade 4 : 15-29 mL/min/1,73 m?,
- stade 5 : < 15 mL/min/1,73 m?.

L’équation de Modification of diet in renal disease equation (MDRD-DFG) :

* Femmes = MDRD (mL/min/1,73 m?)
=186 x (CS ) 115 x (age) 2% x (0,742) x (1,212 si origine africaine)
= Hommes = MDRD (mL/min/1,73 m?)

=186 x (CS)~1154 x (age)~0203 x (1,212 si origine africaine)

Figure 1. Méthodes de calcul du débit de filtration glomérulaire (DFG) : équation
de modification of diet in renal disease equation (MDRD-DFG).

Figure 1. Methods for calculating glomerular filtration rate (GFR): lhe
Modification of diet in renal disease equation equation (MDRD-GFR).

MDRD en mL/mn/1,73 m*, CS : creatinine sévique en mg/dL [creatinine serum
(mg/dL)], poids en kg [weight in kg], dge en annees [age in years].
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L'IR était définie, selon ces méme criteres, par un DFG
< 60 mL/min/1,73 m?*. Ce seuil a été aussi retenu pour I'analyse
statistique

Analyse statistique

Les variables continues ont été présentées par médiane et par
intervalle interquartile (IIQ) ; les variables catégorielles (qua-
litatives) ont été présentées par fréquences et pourcentages.
Une analyse univariée suivie dune analyse multivariée en
régression logistique ont été réalisées en utilisant le coefficient
de corrélation de Pearson pour déterminer les facteurs associés
avec I'IR. Chacun des facteurs associés a I'IR, codés comme
variables catégorielles, a été évalué en utilisant le test exact de
Fisher. Les variables significativement associées (p < 0,10) avec
I'IR en analyse univariée ont été incluses par la suite pour
I'analyse multivariée. Les données ont été analysées avec le
logiciel EPI-Info (version 3.5.3 du 26/01/2011).

Caractéristiques des patients

Durant la période de I'étude, 860 patients (figure 2) VIH' ont été
inclus dans la file active au CTA de Brazzaville ; 298 patients
d’entre eux ont été exclus pour des raisons suivantes :

- quatre-vingt-neuf étaient déja sous traitement antirétroviral
initié dans un autre centre avant leur arrivée au CTA,

- onze patients avaient moins de 18 ans,

- 198 dont le dossier ne contenait pas de dosage initial de la
créatinine sérique.

Au total, 562 patients ont été retenus pour cette étude ; on
notait parmi ces sujets une prédominance féminine (66,13 %),
un dge médian de 38,84 ans (IIQ : 33,18-46,23), 52,3 % des
patients ayant moins de 40 ans. L'indice de masse corporelle

(IMC) médian était de 20,31 kg/m2 I1Q :17,97-22,89) et 29,6 %
avaient un IMC < 18,5 kg/m?. Le taux médian de CD4 était de
192,00 cellules/mm?® (IIQ : 81,00-350,00), 74,8 % des patients
avaient un taux de CD4 < 350 cellules/mm?® et 70,8 % des
patients étaient aux stades 3 et 4 de TOMS (tableau 1).

Prévalence de I'insuffisance rénale

La valeur médiane du MDRD-DFG était de 95,59 mL/min/
1,73 m? (IQ : 78,76-114,92). Dans cette population de patients
nouvellement dépistés VIH', 42 % avaient un MDRD-DFG
< 90 mL/min/1,73 mm?. Si nous considérons I'IR définie par les
valeurs de MDRD-DFG < 60 mL/min/1,73 m?, 8,5 % des
patients répondaient a ce critere.

Facteurs associés a I'insuffisance rénale

Les facteurs associés a I'IR en analyse univariée et multivariée ont
été résumés dans le tableau 2. LIMC < 18,5 kg/m? (aOR : 2,54,
IC95 % : 1,25-5,15, p = 0,0D) a été le seul facteur associé a I'IR.

Cette étude s’est déroulée au CTA de Brazzaville, centre de
référence dans la prise en charge globale des personnes
séropositives. Avec pres de 2500 personnes suivies en
ambulatoire a Brazzaville et pres de 300 inclusions annuelles,
les patients admis au CTA sont représentatifs des patients
diagnostiqués VIH" dans les grandes villes congolaises.

Ce que nous pouvons retenir de cette étude se résume en
trois points :
- la prévalence élevée de I'IR chez les patients nouvellement
dépistés séropositifs a Brazzaville,
- la différence de prévalence de I'IR selon la méthode
d’évaluation de la fonction rénale employée,
- le facteur associé 2 I'IR qui est I'IMC < 18,5 kg/m?.

’ Patients VIH" Inscrits au CTA (n = 860) ‘

| Exclus (n = 89) Patients déja sous

ARV avant d'arrivée au CTA

’ Patients nouvellement dépistés VIH* (n = 771) ‘

Exclus (n = 11) Enfants de moins

4

de 18 ans

’ Patients nouvellement

dépisté VIH* (n = 760) ‘

Exclus (n = 198) Patients sans

4

"| créatinine initiale

’ Patients nouvellement dépisté VIH" retenus (n = 562) ‘

l

!

I

(n = 514) Patients sans insuffisance
rénale

(n = 48) Patients avec insuffisance
rénale (< 60mL/min/1,73 m?, MDRD-DFG)

Figure 2. Description du diagramme d’inclusion.
Figure 2. Inclusion flow char.
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Tableau 1. Caractéristique des patients.
Table 1. Patients’ characleristics.

Caractéristiques des patients N = 562

Age médian, n (11Q) 3884 (33,18-46,23)
Age < 40 ans, n (%) 294 (52,3)

Sexe Féminin, n (%) 371 (66,13)

55, (48,00-63,00) N = 545
20,31 (17,97-22,89) N = 531
157 (29,6)

364 (70,8) N = 514

192 (81-350) N = 477

Poids médian, n (11Q)

IMC médian, n (IIQ)

IMC < 18,5 kg/m?, n (%)
Stade OMS 1II/IV, n (%)

CD4 médian (11Q), cellules/mm®

< 350, n (%) 357 (749)

> 350-499, n (%) 66 (13,9)

> 500, n (%) 54 (11,3)

Scr médiane initiale (11Q), mg/dL 092 (0,77-1,12)
<IN, n (%) 498 (83,60)

> 1,0-15 N, n (%) 38 (6,8)

> 1,530 N, n (%) 15 (2,7)

> 30-60 N, n (%) 10 (1,8)

> 60N, n (%) 10D
MDRD-DFG médian (11Q), mL/min/1,73 m* 95,59 (78,76-114,92)
> 90, n (%) 326 (58,0)
60-89, n (%) 188 (33,5)
30-59, n (%) 37 (6,6)

15-29, n (%) 7(12)

< 15, n (%) 407

IMC : indice de masse corporelle (kg/m?) [BMI: body mass index (kg/m?), Scr :
créatinine sérique (mg/dL), [Scr : serum creatinine (mg/dL)], MDRD-DFG : débit
de filtration glomérulaire mesuré avec I'équation de modification of diet in renal
disease (mL/min/1,73 m?) IMDRD-GFR : estimated glomerular filtration rate by
the modification of diet in renal disease equation (mL/min/1,73 m?).

La prévalence de I'TR (MDRD-DFG <60 mL/min/1,73 m?)
était élevée : quarante-huit (8,5 %) patients nouvellement
dépistés VIH" a4 Brazzaville — valeur proche de celles pré-
cédemment rapportées en Afrique de I'Est (5,8 %, 11,5 %,
12,4 % et 17,2 %[9-12]). Ces résultats contrastes avec les valeurs
basses rapportées par Wyatt et al. [17], qui notent une
prévalence de 2,7 % dans une population de femmes
rwandaises infectées par le VIH, et par Longo ef al. [18], a
Kinshasa, ville voisine de Brazzaville, qui trouvent une
prévalence de 3 % sur une cohorte de patients VIH' dont
88 % étaient sous traitement antirétroviral et suivis depuis une
durée moyenne de 29 £+ 16 mois. Au moins dans la deuxiéme
série, le traitement antirétroviral a certainement joué un role
important dans la réduction de la prévalence de I'IR comme
précédemment rapporté [19, 20].

L’age, hypertension et le diabete ont été décrits comme
étant des facteurs prédictifs clés dans la survenue de I'IR [21] ;
d’autres facteurs importants comme linfection ont été inclus

Insuffisance rénale chez les patients VIH-positifs

[22]. L'étude réalisée a Kinshasa a rapporté une proportion de
36 % de patients avec IR dans une population de sujets avec
hypertension, diabéte, obésité et VIH" ; la prévalence de I'IR
était de 12 % parmi les sujets VIH", et respectivement de 44 %,
de 39 % et de 16 % chez ceux avec hypertension, diabéte et
obésité [2]. Plus encore, Wyatt a rapporté que l'infection a VIH a
été indépendamment associ¢e a l'altération du DFG-MDRD,
bien que la proportion des femmes avec IR ne soit pas
significativement différente parmi celles infectées par le VIH et
celle qui ne l'étaient pas. [17]. En pratique clinique, 'OMS
recommande le dosage de la créatinine sérique dans le bilan
initial chez tout patient dépisté séropositif et a linitiation du
traitement antirétroviral [23]. Dans notre contexte, si 'on se
limitait a ce dosage de créatinine sérique, seuls 4,6 % des
patients seraient considérés comme ayant une IR (créatinine
sérique >1,5 N). Un nombre important d’individus avec une
fonction rénale anormale (décelée en utilisant le calcul du DFG)
ont un niveau de créatinine sérique dans les limites de la
normale [24]. Les divergences de résultats entre les diverses
méthodes d’évaluation de la fonction rénale ont été rapportées
dans plusieurs études réalisées en Afrique subsaharienne
[12, 25], ou la malnutrition et la baisse de la masse musculaire
des patients (qui arrivent a un stade tardif de la maladie)
peuvent conduire a une sous-estimation de la fonction rénale
avec le MDRD-DFG [12]. La créatinine sérique — qui dépend de
la dégradation des muscles et de la sécrétion tubulaire — et
I'équation de MDRD-DFG - qui inclut dans son calcul la
créatinine sérique, et n’a été validée que sur des populations
vivant dans les pays industrialisés — peuvent sous-estimer la
fonction rénale chez les patients séropositifs africains qui,
lorsqu’ils se présentent au moment du dépistage, ont un poids
moyen substantiellement plus bas que les patients des pays
industrialisés [26]. Comme I'écrivent Stohr er al. [25], I'influence
du poids dans l'estimation du DFG devrait étre considérée
parce que le niveau de la créatinine sérique est affecté par la
quantité de la masse musculaire de I'individu, ce qui fait que les
individus avec un méme niveau de créatinine sérique mais de
masse musculaire différente ont un DFG différent. La formule
de Cockcroft-Gault [13] a en plus de I'équation de MDRD-DFG,
dans sa composition I’élément poids. Mais les poids extrémes
(patients obeses) et I'dge extrémes (< 15 ans et > 70 ans)
des patients peuvent également affecter 'estimation du DFG
avec la formule de Cockcroft-Gault. Avec l'introduction des
médicaments néphrotoxiques en premiere ligne suivant les
dernieres recommandations de POMS [23], 1l peut étre utile
d’estimer le DFG, en pratique clinique, par les deux méthodes
(CG-DFG et MDRD-DFG) pour évaluer un intervalle de
DFG [24].

Tableau 2. Analyse univariée et multivariée des facteurs prédictifs de I'insuffisance rénale parmi les patients nouvellement dépistés séropositifs.
Table 2. Univariate and multivariate analyses of factors predicting kidney disease in patients newly diagnosed as HIV-seropositive.

Analyse univariée

Variable OR 1C95 %

Age > 40 ans 145 0,77-2,78

CD4 < 200 cellules/mm’ 1,68 0,83-3,54
IMC < 18,5 kg/mm® 32 1,61-6,43
Stade OMS 11I/IV 111 0,54-2,44
Sexe féminin 0,84 0,44-1,65

Meédecine et Santé Tropicales, Vol. 23, N° 2 - avril-mai-juin 2013

Analyse multivariée

P value aOR 1C95 % P value
0,14
0,08 1,53 0,74-3,15 0,25
0,0003 2,54 1,25-5,15 0,01
0,46
0,34
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L'IMC bas a été le seul facteur associé a I'IR en analyse
multivariée. Cet indice a récemment été inclus comme facteur
associé a I'IR [9] ainsi que le sexe féminin, a c6té des facteurs
traditionnels précédemment décrits tels que le taux de CD4 bas
et un stade clinique avancé [27, 28], bien que pour ces études ce
soit la formule de Cockcroft-Gault qui ait été utilisée pour
calculer le DFG et définir I'IR.

Notre étude présente des limites, premi¢rement le nombre
de patients exclus par manque de dosage de la créatinine
sérique initiale. Dans notre contexte, par manque de réactifs
pour la réalisation de ce dosage, les explorations complémen-
taires sont parfois limitées aux seuls patients répondant aux
critéres cliniques d’inclusion au traitement antirétroviral (stades
OMS 3 et 4) —ces patients bénéficient alors d'un bilan
d’inclusion comprenant le dosage de la créatinine sérique.
Ainsi n’avons-nous pu dépister des patients séropositifs avec IR
plus précocement — ce qui aurait eu un impact sur la prévalence
que nous avons rapportée. Secondairement, I'évaluation de
I’état du rein se limite au seul dosage de la créatinine sérique :
les bandelettes urinaires ne sont pas réalisées en routine ; il ne
nous a donc pas été possible d’évaluer la prévalence de la
protéinurie et de faire une projection sur la typologie de I'IR
dans notre cohorte, comme 1'on fait Cailhot et Struik [8, 29].En
conclusion, la prévalence de I'IR est €levée chez des patients
nouvellement dépistés séropositifs a Brazzaville ; nous n’avons
pu faire la typologie de cette IR chez chacun de nos patients du
fait que le paquet de services offert dans notre programme ne
permet pas une exploration approfondie de I'état rénal. En
revanche, le facteur de risque retrouvé impose que les patients
avec un IMC < 18,5 kg/m? bénéficient d’un suivi régulier. A
I'endroit des praticiens hospitalier, nous formulons la recom-
mandation suivante : tout patient nouvellement dépisté VIH"
devrait bénéficier obligatoirement d’un dosage de la créatinine
sérique — indépendamment de leur conformation aux criteres
d’inclusion au traitement antirétroviral —, suivi d’un calcul de la
clairance avec les formules de Cockcroft-Gault et de la MDRD-
DFG.
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Les tests de diagnostic rapide (TDR) du
paludisme constituent la meilleure alternative
lorsque I'examen microscopique n’est pas dispo-
nible. Nous rapportons le premier cas de retard de
diagnostic de Plasmodium falciparum chez un
militaire en Ouganda par négativit¢é des TDR
associée a une réduction de répétition de motifs
dans le gene codant la P. falciparum histidine rich
protein 2 (pfhrp2). Afin d’expliquer ce résultat des
TDR, le géne pfhrp2a été séquence en totalité. Dix
répétitions du motif AHHAHHAAD de type 2 et
quatre répétitions du motif AHHAAD de type 7 ont
été mises en évidence. Cet isolat de P. falciparum
appartient au groupe des parasites non détectables
(< 43 répétitions) par des TDR basés sur la
détection de l'antigéne HRP2. La prise en charge
inadaptée du patient qui en découla aurait pu
conduire a son déces. Ce cas confirme le probleme
posé par la négativité des résultats des TDR en
situation d’isolement quant a la stratégie de prise en
charge thérapeutique a adopter. De plus, il
conviendrait de réaliser des investigations complé-
mentaires en Ouganda et dans d’autres régions
d’Afrique afin d’évaluer la présence et la diffusion
géographique de telles délétions dans le gene
pfbrp2 pour s'assurer de la performance optimale
de ces tests de diagnostic rapide.

Mots clés : paludisme, Plasmodium falciparum, test
de diagnostic rapide, P. falciparum Histidine Rich
Protein 2, antipaludiques, résistance, Ouganda.
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Rapid diagnostic tests (RDTs) are the
best alternative for malaria diagnosis where a
microscopic examination cannot be performed.
We report here the first case of P. falciparum (false-
negative) misdiagnosis in a soldier stationed in
Uganda, associated with a reduced number of
repeats in the P. falciparum bistidine-rich protein 2
gene (pfhrp2). This gene was subsequently sequen-
ced to determine the reason for the discordance
between the RDT results and the later microscopic
examination. Ten repeats of the type 2 motif
AHHAHHAAD and four repeats of the type 7 motif
AHHAAD were found. This isolate belongs to the
group of non-sensitive parasites (<43 repeats) that
are not detected by HRP2 RDTs. This inappropriate
case management could have been fatal for the
patient. This case confirms the problem of negative
RDT results in isolated situations and of basing a
therapeutic strategy on these negative results.
Investigations should be conducted in Uganda
and other areas of Africa to determine the presence
and the geographical spread of parasites with
pfbrp2 gene deletion to ensure the best perfor-
mance of RDTs.

Key words: malaria, Plasmodium falciparum,
diagnosis, rapid diagnostic test, P. falciparum
bistidine-rich protein 2, anti-malarial, resistance,
Uganda.
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n diagnostic précoce et fiable est indispensable a une

prise en charge thérapeutique optimale des acces

palustres et donc a la réduction de la morbidité et de
la mortalité associées a cette pathologie. Le diagnostic de
paludisme repose sur I'examen microscopique des parasites
(frottis sanguin ou goutte épaisse) qui reste la méthode de
référence. L'organisation mondiale de la santé (OMS) a
récemment recommandé de confirmer la présence de plasmo-
dies par l'utilisation de tests universels avant de proposer une
association thérapeutique basée sur des dérivés de l'artémisi-
nine ; les tests de diagnostic rapide (TDR) constitueraient la
meilleure alternative a la microscopie lorsque celle-ci n’est pas
disponible.

A Theure actuelle, plusieurs TDR sont commercialisés et
reposent sur la détection immunochromatographique d’anti-
genes parasitaires spécifiques a partir de sang lysé [1]. La plupart
de ces tests détectent des protéines spécifiques de Plasmodium
Jfalciparum, soit la P. falciparum bistidine-rich protein 2
(PfHRP2), soit la P. falciparum lactate déhydrogénase (PfLDH).
Certains TDR détectent a la fois la présence d’antigenes
spécifiques de P. falciparum et panspécifiques (aldolase
[pPALD] ou pan-malaria [pLDH] [1]. Plusieurs facteurs relatifs
aux parasites ou aux tests eux-mémes peuvent affecter la
performance des TDR. Bien que les antigénes pALD et pLDH
apparaissent comme hautement conservés [2], des variations de
séquences de pfhrp2ont été rapportées dans la littérature et sont
associées significativement a une diminution de la sensibilité
des TDR basés sur la détection d’'HRP2 [3-7]. Ces polymor-
phismes de séquences ont été mis en évidence en Asie et dans
le Pacifique [3, 5], en Amérique du Sud [6, 7] et A Madagascar [4].
Plus récemment, une étude réalisée au Mali a rapporté des cas
de délétions de pfbip2 responsables de faux négatifs avec les
TDR dans le diagnostic d’acces palustres [8].

Nous rapportons le premier cas de retard de diagnostic de
paludisme a P. falciparum en Ouganda avec prise en charge
inadaptée en raison d'une fausse négativité de TDR associée a
des délétions dans la séquence du gene pfhrp2.

Le patient, 4gé de 46 ans, était un militaire portugais déployé sur
le camp de Bihanga, dans une région de I'ouest de 'Ouganda. 11
y était en poste depuis quatre mois et avait arrété sa prophylaxie
antipaludique par méfloquine depuis deux mois, malgré les
recommandations du corps médical. Le 1" juillet 2011 (JO), il se
présentait au centre médical militaire du camp de Bihanga avec
un tableau clinique associant une sensation de malaise général,
des frissons et une fievre a 38,5 °C. Aucun examen micro-
scopique ne pouvait étre réalisé sur place. Un TDR de type
Palutop™ (All Diag, Strasbourg, France), qui détecte la présence
de PfHRP2, a été effectué pendant les trois premiers jours et un
test de type OptiMAL-IT™ (Diamed, Basel, Suisse), détectant la
présence de pLDH, a été réalisé a J1. Le test Palutop™ était
négatif a JO. Apres avoir écarté un paludisme, un traitement par
ciprofloxacine a été débuté devant la suspicion d'une infection
bactérienne. Les tests Palutop®, réitérés a J1 et J2, restérent
négatifs. Le test OptiMAL-IT® | réalisé a J1, se révéla lui aussi
négatif. Le patient, restant fébrile, développait un ictére et des
signes digestifs (avec une défense épigastrique) et était évacué
vers I'hopital de Nairobi au Kenya, le 4 juillet 2011, pour
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suspicion de cholécystite. Le diagnostic de paludisme a
P. falciparum était alors établi sur I'examen microscopique
d’'un frottis sanguin révélant une parasitémie a 5 %. Le patient
était alors traité par injections IM d’arthéméter pendant cing
jours avec une évolution favorable.

Le diagnostic d’acces palustre a P. falciparum a été confirmé
dans notre laboratoire par une PCR en temps réel permettant de
faire le diagnostic des quatre especes plasmodiales P. falcipa-
rum, P. vivax, P. ovale et P. malariae [9]. Afin d’expliquer la
discordance des résultats des TDR, une PCR a été effectuée sur
le prélevement sanguin a JO (sang totaD) pour amplifier le géne
Dpfbrp2 puis le séquencer en totalité avec les amorces et selon le
protocole déja décrits [4]. Pfldh a également été séquencé et
comparé au clone de 3D7. Pfldh a été amplifié par PCR en
utilisant les amorces suivantes (concues avec le logiciel en ligne
NCBI/Primer-BLAST) :

— direct-5-GGCACCAAAAGCAAAAATCGT-3,

— complémentaire-5-GCATTTGTTTCTCTCTTTGTTGC-3'
(Eurogentec).

Les produits de PCR purifiés (High Pure PCR Product
Purification, Roche) ont été séquencés avec le kit de
séquencage BigDye Terminator v3.1 (Applied Biosystems) en
utilisant les amorces décrites ci-dessus et les amorces internes
suivantes pour Pfldh :

— D1-5-TTATGATTGAAATTGGTGGTC-3,
— D2-5-AAATTGTAAACTTACATGCATCA-3,
— C1-5-TTGTACCATAACATCTACTGGG-3/,
— C2-5-AATCTTTTAAGTAGGATTCAGCC-3'.

Toutes les séquences ont été analysées a l'aide du logiciel
Vector NTT advance™ (version 11, Invitrogen, Cergy-Pontoise,
France).

Consentement

Le consentement du patient n’était pas requis dans la mesure ou
le recueil des prélevements et les tests mis en ceuvre ont été
réalisés dans le cadre des recommandations nationales
francaises sur la surveillance des chimiorésistances du palu-
disme.

Dix répétitions du motif de type 2, AHHAHHAAD, et quatre
répétitions du motif de type 7, AHHAAD, ont été identifiées
dans la séquence de PfHRP2 (tableau 1).Aucune mutation
pouvant expliquer la fausse négativité du test de diagnostic basé
sur la détection de pLDH n’a été identifiée.

Les deux types de TDR utilisés, Palutop®™ et OptiMAL-IT®™ | n’ont
pas permis de détecter la présence de P. falciparum pendant les
trois premiers jours. Le test Palutop™, basé sur la détection de
PfHRP2, a été mis en ceuvre par 'équipe médicale du 2°
régiment étranger de parachutistes en respectant les recom-
mandations du fabricant pendant les trois jours consécutifs. Les
TDR ont été stockés dans de bonnes conditions et durant la
méme semaine, deux TDR du méme lot (91092) ont détecté
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Tableau 1. Nombre de motifs répétés, en acides aminés, de I'antigene HRP2
de Pisolat de Plasmodium falciparum.
Table 1. Number of repeated amino acid motifs in the HRP2 antigen from the
Plasmodium falciparum #solate.

Types de motif Séquences Nombre
1 AHHAHHVAD 9
2 AHHAHHAAD 10
3 AHHAHHAAY 1
4 AHH 0
5 AHHAHHASD 1
6 AHHATD 4
7 AHHAAD 4
8 AHHAAY 1
9 AAY 0
10 AHHAAAHHATD 3
11 AHN 0
12 AHHAAAHHEAATH 0
13 AHHASD 1
14 AHHAHHATD 0
15 AHHAHHAAN 0
16 AHHAAN 0
17 AHHDG 0
18 AHHDD 0

avec succes la présence de P. falciparum chez deux patients
autochtones ayant consulté pour suspicion de paludisme. Ces
TDR de type Palutop®™ paraissaient donc capables d’assurer le
diagnostic de P. falciparum.

Afin d’expliquer la discordance des résultats de ces TDR, le
gene pfhrp2 a été entierement séquencé. Dix répétitions du
motif de type 2, AHHAHHAAD, et quatre répétitions du motif de
type 7, AHHAAD, ont été objectivées.

La classification de Baker et al. permet de définir si un isolat
de P. falciparum peut étre détecté en fonction du nombre de
motifs de type 2 x le nombre de motifs de type 7, pour une
densité parasitaire inférieure a 250 parasites/ul (0,005 % de
parasitémie) [3].

Dans le cas clinique présenté ici, aucun examen micro-
scopique n’avait pu étre effectué de JO a J2 au centre médical du
camp de Bihanga et aucune parasitémie n’avait pu étre
quantifiée en France en raison de ’hémolyse de I'’échantillon
de sangtotal. Avec une parasitémie de 5 % (250 000 parasites/UL)
a J3, évaluée a I'hopital de Nairobi, il était peu probable que la
parasitémie a JO ait été inférieure a 0,005 % (250 parasites/ul).
Cependant, une telle situation, avec une délétion de pfhip2
associée a la fausse négativité d'un TDR basé sur la détection
de PfHRP2, a déja été notifiée avec un isolat brésilien, pour une
parasitémie de 3,2 % a JO et de 42 % a J2 [7].

En utilisant la classification de Baker et al., l'isolat testé
ici appartenait au groupe des parasites non détectables (< 43
répétitions) par des TDR basés sur la mise en évidence de
I'antigene HRP2 [7]. Une analyse de la séquence du gene pfhrp2
amontré que 9 % des isolats étaient indétectables a Madagascar,
a des densités parasitaires inférieures a 250 parasites/ul [4]. Au
Mali, 2 % des parasites de P. falciparum sont négatifs en PCR du
geéne pfhrp2 en raison de l'existence de délétions au niveau de
ce gene, en particulier lors d’infections asymptomatiques avec
une faible multiplicité d’infections (faible nombre d’isolats
différents génétiquement et associés a I'infection) [8]. Au Pérou,
41 % des isolats présentent des délétions du gene pfhip2 [7].
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Cela pourrait expliquer 'importante proportion de faux négatifs
dans ce pays avec les TDR basés sur la mise en évidence de
PfHRP2.

Néanmoins, en dépit de la fausse négativité du test HRP2
utilisé ici, le test basé sur la détection de pLDH aurait dd
permettre le diagnostic de paludisme a P. falciparum. Le test
OptiMAL-IT® | réalisé a J1 par une autre équipe médicale
(Medical Support Solutions), s’est aussi révélé négatif. Le géne
pfldh a également été séquencé totalement et aucune mutation
expliquant cette fausse négativité n’avait pu étre mise en
évidence. Il a déja été montré que les TDR basés sur la détection
de pLDH sont moins sensibles dans le diagnostic des infections
a P. falciparum que ceux basés sur la détection d’'HRP2 (75,8 %
contre 95,4 %) [10]. A des densités parasitaires inférieures a
1000 parasites/ul, la sensibilit¢é des TDR pLDH diminuent
encore pour atteindre 45,7 % contre 69,9 % pour les TDR HRP2
[11]. De plus, la performance des TDR aurait pu étre affectée par
des températures €levées, et les TDR pLDH sont plus sensibles
aux hautes températures que les TDR HRP2 [12].

Ce cas de retard de diagnostic dun accés palustre a
P. falciparum associ€ a un polymorphisme du gene pfhrp2,
est le premier décrit en Ouganda et 'un des premiers en
Afrique ; il a conduit a une prise en charge inadaptée du patient
quiaurait pu lui étre fatale. Ce cas clinique confirme le probléme
posé par la négativité des TDR en situation d’isolement en
termes de prise en charge thérapeutique. Méme si de nombreux
travaux ont montré que les TDR basés sur la détection de
PfHRP2 sont tres sensibles, une extréme prudence s'impose en
cas de négativité. Si le tableau clinique est particulierement
évocateur d’'un paludisme en zone d’endémie, la négativité d'un
TDR HRP2 doit étre confrontée rapidement 4 un autre TDR, un
examen microscopique ou une PCR. Récemment, plusieurs
études réalisées en Ouganda proposent de remplacer totale-
ment les frottis sanguins par les TDR [13, 14]. Cet exemple
rappelle combien il est important de poursuivre les investiga-
tions dans dautres régions d’Afrique afin d’évaluer la
prévalence de délétions du gene pfhip2 et par conséquent la
performance des TDR basés sur la détection de I'antigéne HRP2.
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Objectif. Rapporter des cas d’anencépha-
lie sur grossesse gémellaire et évaluer le pronostic
vital du jumeau normal. Patients et méthode. Etude
rétrospective sur quatre ans, réalisée au CHU
Campus de Lomé (Togo), concernant les aspects
échographiques et la prise en charge des cas
d’anencéphalies sur grossesses gémellaires. Résu/-
tats. Six cas d’anencéphalies sur grossesses
gémellaires ont été retrouvées. L'dge moyen de
ces gestantes était de 31 ans. Elles étaient toutes
de conditions socioéconomiques trés faibles,
avec, dans leurs antécédents, une prise d’'infusion
a base de plantes inconnues au début de la
grossesse. L’age moyen de leur grossesse était de
23 semaines d’aménorrhée (SA) au moment du
diagnostic. L’échographie réalisée chez toutes les
gestantes avait noté une grossesse gémellaire
monochoriale biamniotique dans cinq cas et
bichoriale dans un cas. Les deux foetus étaient
vivants, dont l'un présentait une anencéphalie et
l'autre ne présentait pas d’anomalie. Le poids
moyen des jumeaux anencéphales était de 659 g
au moment du diagnostic. Celui des jumeaux
normaux était de 749 g. Il existait une discor-
dance de croissance en faveur du jumeau normal
dans tous les cas. Un hydramnios a été noté dans
tous les cas. Une surveillance simple a été
instituée, sans foeticide sélectif ni amniodrainage.
Le déces des deux jumeaux est intervenu avant
30 SA dans quatre cas. Conclusion. L'anencépha-
lie sur grossesse gémellaire est de survenue rare.
L’échographie permet de faire le diagnostic et
d’'intervenir dans la prise en charge a condition
d’avoir les moyens de réaliser les gestes invasifs
permettant de diminuer la mortalité du jumeau
normal.

Mots clés : grossesse gémellaire, anencéphalie,
hydramnios, échographie.

Correspondance : Amadou A <amadoulatif@yahoo.fr>

Objective. To report a series of cases
of anencephaly in twin pregnancies and assess
the prognosis of the normal twin. Patients and
methods. Retrospective study covering 4 years, at
the CHU Campus in Lomé, assessing the sonogra-
phic aspects and management of cases of anence-
phaly in twin pregnancies. Results. Anencephaly
was found in 6 twin pregnancies. The mothers’
mean age was 31 years and all had a very low
socioeconomic status. All had drunk a plant
infusion of an unknown chemical composition in
early pregnancy. Mean gestational age at diagnosis
was 25 weeks. Ultrasound performed in all cases
showed that 5 cases involved monochorionic
diamniotic placentas, and 1 case a dichorionic
placenta. Both fetuses were alive at diagnosis in all
cases: one had anencephaly and the other twin was
normal. The average estimated weight of the
anencephalic twin at diagnosis was 659 grams,
and of the normal twin, 749 grams; growth was
thus discordant. Hydramnios was noted in all
cases. Expectant monitoring was instituted; both
twins died before 30 weeks in 4 cases. Conclusion.
Anencephaly in twin pregnancy is a rare occur-
rence. Ultrasound can be involved in the diagnosis
and management.

Key words: twin pregnancy, anencepbaly, ultra-
sound, hydrammnios.
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es grossesses gémellaires représentent des grossesses
a risque de prématurité, de mortalité périnatale et de
malformations. Les anomalies foetales seraient de 1,2 a
2 fois plus fréequentes dans les grossesses gémellaires, et jusqu’a
16 fois plus en cas de grossesse monochoriale [1]. L'anencé-
phalie est rarement observée dans les grossesses gémellaires.
Elle met en jeu le pronostic vital du jumeau normal. La conduite
a tenir reste discutée, allant de I'expectative avec surveillance
simple, a une attitude interventionniste par foeticide sélectif
précoce ou amniodrainage [2, 3].
Nous présentons, sur une période de quatre ans, six cas
d’anencéphalie sur grossesse gémellaire, diagnostiqués par
I’échographie (figure 1.

Notre étude est rétrospective, couvrant une période de quatre
ans, de 2007 a 2010, au CHU Campus de Lomé. Elle a concerné
les aspects échographiques des anencéphalies sur grossesses
gémellaires.

Nous avons revu les comptes rendus des consultations
prénatales et les comptes rendus des échographies ayant permis
de faire le diagnostic.

L’échographe utilisé est de marque Aloka-SSD-1700. La
sonde utilisée est convexe avec une fréquence de 3,5 MHz.

Les données de la prise en charge ont été également
relevées.

Durant quatre ans, 7 583 naissances ont été enregistrés, dont
627 cas de grossesses gémellaires. Nous avions relevé 114 cas
d’anomalies sur grossesse gémellaire, dont six cas (soit 5,25 %)
d’anencéphalie sur grossesse gémellaire.

L'age moyen des gestantes était de 31 ans. Trois (50 %)
d’entre elles étaient primigestes, une (16,67 %) était deuxiéme
geste, et deux (33,33 %) troisicme geste. Elles étaient toutes de
conditions socioéconomiques tres faibles.

Dans leurs antécédents, on notait une automédication avec
une prise de médicament traditionnel a base de plantes
inconnues.

Elles étaient toutes a leur premiere consultation prénatale.
Elles avaient recu un traitement préventif contre le paludisme et
contre I'anémie.

L’age moyen de leur grossesse au moment du diagnostic
était de 25 semaines d’aménorrhée (SA), avec un écart de 20 SA
et 28 SA (tableau 1).

Figure 1. Grossesse gémellaire, avec une téte dépourvue de volite cranienne
(fleches), et une téte normale.

Figure 1. Twin pregnancy, with one head lacking a skull top (arrows) and a
normal head.

L’échographie réalisée chez toutes les gestantes avait noté
une grossesse gémellaire monochoriale biamniotique dans cingq
cas et bichoriale dans un cas. Les deux foetus étaient vivants,
dont l'un présentait une anencéphalie et 'autre jumeau était
normal dans tous les cas. Le jumeau anencéphale se présentait
a 'échographie avec une absence de la volite cranienne ainsi
que des hémispheres cérébraux. Il existait une absence des
structures cérébrales au-dessus des orbites.

Le poids moyen des jumeaux anencéphales était de 659 g et
variait entre 282 g et 891 g au moment du diagnostic. Celui des
jumeaux normaux était de 749 g et variait entre 320 get1 012 g,
proportionnel a 'age de la grossesse (tableau 1). 11 existait une
discordance de croissance en faveur du jumeau normal dans
tous les cas (figure 2).

Un hydramnios avec une grande citerne mesurant entre 9 et
16 cm était retrouvé chez toutes les gestantes (figure 3).

Une surveillance simple a été instituée dans tous les
cas par lobstétricien. Le déces in utero des deux jumeaux a
été noté entre 28 SA et 30 SA dans quatre cas. Dans deux
cas, nous avons enregistré un accouchement prématuré a 32 SA
et a 33 SA, avec des jumeaux non anencéphales vivants. Le
poids de ces jumeaux normaux vivants était de 1 556 g et de
1 864 g (tableau 2). Les suites de couches ont été favorables,
avec une évolution normale des deux jumeaux vivants.

Grossesse 1
Grossesse 2
Grossesse 3
Grossesse 4
Grossesse 5
Grossesse 6

Age de la grossesse (SA)

Tableau 1. Résultats échographiques de chaque grossesse au moment du diagnostic
Table 1. Ultrasound results for each pregnancy at diagnosis of anencephaly

Poids des feetus (g)

LA (grande citerne) (cm)

FN FA
20 320 282 9
2% 638 563 12
25 708 615 13
26 902 807 13
26 913 800 14
28 1012 891 16

FN : foetus normal, FA : foetus anencéphale, LA : liquide amniotique

186

Médecine et Santé Tropicales, Vol. 23, N° 2 - avril-mai-juin 2013



Figure 2. Coupe transversale de I'abdomen des jumeaux dont I'un est
anencéphale : la circonférence abdominale du jumeau normal est de 218 mm,
celle du jumeau anencéphale est de 194 mm : discordance de croissance.

Figure 2. Cross-section of the abdomen of twins, one anencephalic: the abdominal
circumference of the normal twin is 218 mm, and that of the anencephalic twin
194 mm, demonstrating growth discordance.

L’anencéphalie est une malformation congénitale du systeme
nerveux central qui se traduit par I'absence partielle ou totale
de I'encéphale, du crane et du cuir chevelu. Elle concerne 1,4 a
4,7 pour 1 000 des naissances [4]. Elle est parfois associée a
un spina-bifida et a une encéphalocele [5]. 11 existerait une
corrélation significative entre anencéphalie et gémellité avec un
ratio de 4,85 [6].

Les étiologies de I'anencéphalie restent encore méconnues.
Les études dTloki er al. au Congo [7] incrimineraient la
consommation de pommes de terre infestées par Phytophthora
infestans en début de grossesse. Une étude épidémiologique [5]
met en cause l'hyperthermie maternelle, linsuffisance ou

Figure 3. Hydramnios avec une grande citerne mesurant 16 cm.
Figure 3. Hydramnios with a large amniotic sac, measuring 16 cm.
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Anencéphalie sur grossesse gémellaire

Tableau 2. Poids des feetus au moment de I'accouchement
Table 2. Felal weight at delivery

Age de la grossesse (SA) Poids des feetus (g)

FN FA
Grossesse 1 28 1020 695
Grossesse 2 29 1 106 721
Grossesse 3 30 1185 762
Grossesse 4 30 1228 894
Grossesse 5 32 1 556 980
Grossesse 6 33 1 864 994

N : foetus normal, FA : foetus anencéphale, LA : liquide amniotique

I'exces de certains nutriments, les maladies chroniques de la
mere, ainsi que certains agents chimiques. Un facteur est
commun a plusieurs études: l'anencéphalie surviendrait
beaucoup plus fréquemment dans les groupes de bas niveau
socioéconomique [7, 8]. Dans notre étude, la consommation en
période périnatale de médicament traditionnel a base de plantes
inconnues et le niveau socioéconomique tres bas des gestantes
pourraient étre des facteurs ayant favorisé la survenue de
l'anencéphalie.

Le diagnostic de I'anencéphalie est anténatal, et se fait par
I’échographie. 1l est rare de ne pas la mettre en évidence dans le
premier trimestre de la grossesse. L'exencéphalie, précurseur de
I'anencéphalie, se caractérise par I'absence de volte crinienne
et de dure-mere, alors que le tissu cérébral flotte dans le liquide
amniotique. Grace a 'échographie endovaginale, ces anomalies
sont détectables au stade embryonnaire [9]. Ceci témoigne
de Tlintérét de I'échographie précoce dans la surveillance
des grossesses. Dans notre étude, le diagnostic a été fait
tardivement, au deuxiéme ou au troisiéme trimestre.

Le jumeau anencéphale peut survenir sur une grossesse
biamniotique monochoriale ou bichoriale [2, 3], ou sur une
grossesse monoamniotique [10, 11]. Dans notre étude, les
grossesses ¢taient biamniotiques monochoriales dans cinq cas,
et bichoriale dans un cas. Dans tous les cas, nous avons relevé
une discordance de croissance en faveur du jumeau normal.
Ceci est concordant avec les données de la littérature [2, 3, 11-
14]. Toutefois, des cas de concordance de croissance ont été
rapportés par certaines études [4, 10].

La survenue d'un hydramnios dans cette anomalie est
classique, et constituerait un facteur de mauvais pronostic [2,3].
Cette complication serait néanmoins contrebalancée dans les
cas de grossesse monoamniotique par la déglutition du liquide
amniotique par le foetus normal [14]. Le risque majeur est la
survenue d’un accouchement prématuré secondaire a 'exces de
liquide amniotique. Cela entraine un véritable probleme de
prise en charge, surtout dans les pays en voie développement.

L’histoire naturelle montre un risque de déces in utero du
foetus anencéphale, dans 20 % des cas, pouvant entrainer
des lésions cérébrales ou le déces du foetus normal [2, 15].

Le premier facteur modulant la conduite a tenir est la
chorionicité [15]. Deux attitudes apparaissent possibles : le
foeticide sélectif du jumeau anencéphale, ou une surveillance
simple.

Dans les grossesses monochoriales, le foeticide sélectif
augmenterait le poids de naissance, prolongerait significative-
ment I'age des grossesses, mais ne réduirait pas la mortalité
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périnatale [3]. La méme conclusion est faite par Favre et al. [15]
dans les grossesses bichoriales. Le foeticide sélectif semble étre
la gestion de choix chez les jumeaux discordants bichoriaux
anencéphales, dans le but d’éviter un hydramnios et de réduire
le risque d’accouchement prématuré [2, 3, 12, 13]. 1l doit étre
réalisé précocement, idéalement avant 16 SA.

Certains auteurs [2, 4, 13, 14] ont obtenu de bons résultats,
dans les cas de grossesses monochoriales, en adoptant une
surveillance simple avec un amniodrainage.

Dans notre contexte, ou le foeticide sélectif n’est pas
réalisable, la surveillance simple a été la seule possibilité, avec
comme conséquence le déces des deux jumeaux dans quatre
cas. L’hydramnios, en I'absence de 'amniodrainage dans notre
étude, serait la cause des déces par la prématurité induite.

Le risque de 'accouchement prématuré peut étre évalué par
I’échographie. En effet, I'échographie endovaginale permet
I'évaluation du statut cervical. L’incidence de I'accouchement
avant 34 SA serait augmentée lorsque la longueur du col est
inférieure a 30 mm dans les grossesses uniques, et a 20 mm
dans les grossesses gémellaires. La valeur prédictive négative
serait respectivement de 98 et de 64 % [106]. La détection rapide
du risque d’accouchement prématuré pourrait permettrait une
décision thérapeutique plus active.

L'anencéphalie sur grossesse gémellaire est de survenue rare.
Elle est le plus souvent accompagnée dun hydramnios.
L’échographie permet de faire le diagnostic et de détecter la
survenue des complications. Une prise en charge plus précoce
par feeticide sélectif ou tardivement par amniodrainage aurait
pu améliorer les résultats en termes de survie du deuxiéme
jumeau qui sont tres défavorables dans notre série.

Conflits d’intérét : aucun.
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Les antibiotiques constituent une classe
thérapeutique de prescription courante en pratique
pédiatrique. Leur prescription pose de nombreux
problémes en termes de pertinence et de modalités
d’administration. Objectif. Déterminer la préva-
lence de la prescription d’antibiotiques chez les
enfants hospitalisés, apprécier la qualité de la
prescription et identifier les facteurs de prescrip-
tion inappropriée des antibiotiques. Materiel et
méthodes. 1l s’agit d'une étude rétrospective réalisée
de juillet a décembre 2009 chez des enfants ayant
recu une antibiothérapie. Résultats. Un antibiotique
a été prescrit a 628 enfants, soit 61,5 % des enfants
admis pendant la période de I'étude, dont 464 ont
fait 'objet de cette étude. L'dge moyen était de
18,6 4+ 20,2 mois (extrémes : 1 mois et 16 ans). Les
indications de lantibiothérapie étaient dominées
par les infections respiratoires aigués (46 %), les
diarrhées (16 %) et le sepsis sévere (12 %). Le
prescripteur était le pédiatre dans 179 cas (38,6 %)
et un stagiaire dans les autres cas. Les bétalacta-
mines (79 %), les aminosides (8 %) et les sulfamides
(7 %) constituaient les classes pharmacologiques
les plus prescrites. L'indication de I'antibiothérapie
était pertinente dans 325 cas, le choix approprié
dans 229 cas, la posologie et la durée étaient
correctes respectivement dans 437 et 390 cas. La
voie d’administration se répartissait en voie orale,
194 cas (41,8 %) et intraveineuse, 270 cas (58,2 %).
Cette dernicre était associ¢e a la voie intramuscu-
laire dans 37 cas. La qualification du prescripteur
exercait une influence sur la pertinence, le choix et
la posologie de l'antibiotique. Les proportions de
posologies correctes étaient comparables (respec-
tivement 56,8 % [n = 248] et 43,2 % [n = 189],
p > 0,05), quelle que soit la voie d’administration,
parentérale ou orale. La proportion de choix
appropriés de I'antibiotique était significativement
plus élevée pour la voie parentérale (n = 162 cas,
70,7 %) que pour la voie orale (n = 67 cas, 29,3 %)
(p < 0,001). Conclusion. Les erreurs dans la pres-
cription des antibiotiques nécessiteraient la mise
en place des guides thérapeutiques standardisés,

le respect des recommandations internationales,
une démarche diagnostique cohérente et un
laboratoire performant.

Mots clés : antibiotiques, prescription, enfant,
Congo.
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Antibiotics are a class of drugs
commonly prescribed in pediatric practice, often
inappropriately. Objective. To determine the pre-
valence of antibiotic prescription in hospitalized
children, assess the quality of prescribing, and
identify factors related to inappropriate prescrip-
tions. Methods. This retrospective study was
conducted from July through December 2009
(6 months). It included data about 464 children
aged from 1 month-16 years who received antibiotic
therapy. Results. Antibiotics were prescribed to
61.5% of the children admitted to the hospital. Their
mean age was 18.6 £+ 20.2 months, and most (78%)
were younger than 2 years. The indications for
antibiotics were dominated by acute respiratory
infections (46%), diarrhea (16%), and severe sepsis
(12%). The prescriptions were written by pedia-
tricians in 179 cases (38.6%), and by residents or
interns in the other cases. The beta-lactam anti-
biotics (79%), aminoglycosides (8%) and sulfona-
mides (7%) were prescribed most often. The initial
antibiotic therapy was changed in 82 cases. The
indication for antibiotic therapy was correct in
325 cases and the type chosen appropriate in 229,
the dosage correct in 437 cases, and the duration
correct in 390. The route of administration was
intravenous in 243 cases (40.3%), oral in 194
(41.8%), and intramuscular in 37 (7.9%). The
qualification of the prescriber was associated with
relevance, choice and dosage. The dosage was
correct when the drug was administered parente-
rally in 248 cases (56.8%); in contrast, it was
incorrect in 189 cases (43.7%; p>0.05) of oral
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administration. The route of administration was
related to the choice of antibiotic. Thus, it was
appropriate when the route was parenteral in
162 cases (70.7%) and in only 67 cases (29.3%) for

standardized treatment guidelines, compliance
with international recommendations, a consistent
approach to diagnosis, and better laboratory
performance.

the oral route (p <0.001). Conclusion. Errors in

antibiotic prescriptions could be improved by

es antibiotiques constituent une classe thérapeutique de

prescription courante en pratique pédiatrique. Cette

prépondérance s’explique, notamment dans les pays en
développement, par le poids de la pathologie infectieuse en
pédiatrie [1-3].

La pathologie infectieuse en pédiatrie est tres diverse. La
diversité porte aussi bien sur les formes cliniques que sur les
étiologies. De ce fait, elle est a 'origine de plusieurs erreurs de
prescription, malgré I'existence d’algorithmes portant notam-
ment sur les caracteres discriminatifs entre étiologie virale et
bactérienne [4], les critéres de gravité de certaines infections
[2, 5] et lindication de lantibiothérapie [5-8]. Drailleurs,
l'application difficile de certains algorithmes, renforcée par
l'insuffisance du plateau technique, notamment dans les pays
en développement (manque de tests de diagnostic rapide,
par exemple), implique souvent des abus de prescription
et le recours a l'antibiothérapie probabiliste. Certaines spéci-
ficités propres au pays tropicaux contribuent a aggraver ces
difficultés diagnostiques. Cest le cas de la fievre chez le
sujet drépanocytaire, de la comorbidité paludisme-infection
bactérienne. . .

Ce travail se propose de déterminer la prévalence de la
prescription d’antibiotiques chez les enfants hospitalisés,
d’apprécier la qualité de la prescription et d’identifier les
facteurs de prescription inappropriée des antibiotiques.

Il s’agit d’'une étude rétrospective réalisée dans le service de
pédiatrie-nourrissons du CHU de Brazzaville. Elle a concerné
les enfants admis du 1°" juillet au 31 décembre 2009 pour une
pathologie ayant justifié la prescription d’au moins un anti-
biotique.

Le CHU de Brazzaville comporte quatre services de pédiatrie
dont celui des nourrissons. Ce dernier recoit les enfants agés de
1 mois a 5 ans, voire plus en cas de manque de place dans le
service des grands enfants. Le personnel médical était composé
de quatre pédiatres permanents et de cing stagiaires : trois
médecins en spécialisation de pédiatrie et deux étudiants de 7¢
année de médecine faisant fonction d’interne (FFD. Ce
personnel travaillait a temps plein de 7h a 14 h de lundi a
vendredi. Au-dela de 14 h, et pendant les jours non ouvrables,
la présence médicale se résumait a un médecin en spécialisation
et un FFI pour les quatre services. La prescription des
médicaments relevait du médecin ou du FFL. Sur le plan
diagnostique, le plateau technique se résumait aux examens
bactériologiques directs, a 'imagerie médicale, a la numération-
formule sanguine et aux marqueurs de l'inflammation notam-
ment la vitesse de sédimentation et la protéine C-réactive.
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Enfin, les frais inhérents a ces examens étaient a la charge du
malade.

Pour chaque enfant, ont été étudiés l'dge, les aspects
cliniques et paracliniques de la maladie, et les aspects liés a la
prescription du ou des antibiotiques. Les effets indésirables des
médicaments n’ont pas été appréciés dans cette étude du fait du
caractere rétrospectif de l'étude, mais aussi en raison des
difficultés d’établir la relation de causalité chez l'enfant et
particulierement dans notre contexte de travail.

L’antibiothérapie était probabiliste dans tous les cas puisque
non guidée par un antibiogramme. L’indication était jugée
pertinente a posteriori sur le tableau clinique initial et les
examens paracliniques disponibles a 'admission de I'enfant. Le
caractere approprié de I'antibiothérapie reposait sur le choix de
l'antibiotique et le dosage adapté vis-a-vis de linfection
documentée ou présumée. La posologie était dite correcte et
la durée du traitement suffisante lorsqu’elles étaient conformes
aux recommandations francaises ou américaines [9, 10, 11].
Enfin, 'échec thérapeutique était défini par la persistance de la
fievre cinq jours apres le début d'une antibiothérapie bien
conduite.

Le calcul des odds-ratio (OR) a permis dapprécier
I'influence de la qualification du prescripteur sur la pertinence,
le choix et la posologie de l'antibiotique. La différence percue
entre deux variables a été appréciée par le test de Chi-carré avec
un seuil de signification requis de 0,05.

Pendant la période d’étude, 1 022 enfants ont été hospitalisés
dans le service de pédiatrie-nourrissons. Parmi eux, 628
(61,5 %) avaient recu des antibiotiques, mais seuls 464 dossiers
remplissaient les criteres d’éligibilité.

L'dge moyen était de 18,6 + 20,2 mois (extrémes : 1 mois et
16 ans). Il s'agissait de 362 (78 %) enfants de moins de 2 ans, 84
(18 %) de 2 a 4 ans et de 18 (4 %) de plus de 4 ans. Les
indications de l'antibiothérapie ¢étaient dominées par les
infections respiratoires aigués (tableau 1). La prescription de
l'antibiotique relevait du pédiatre dans 179 cas (38,6 %) et du
stagiaire dans les autres cas. Les bétalactamines constituaient la
classe pharmacologique la plus prescrite ; il sagissait des
céphalosporines dans 145 cas, de 'amoxicilline dans 142 cas, de
I'amoxicilline-acide clavulanique dans 75 cas et de 'oxacilline
dans 5 cas.

L’indication de l'antibiothérapie était pertinente dans 325 cas
(70 %). Lorsqu’elle n’était pas pertinente, il sagissait de
rhinopharyngite (36 cas), de bronchite (12 cas), de bron-
chopneumopathie (27 cas), de diarrhée (47 cas), d’ingestion de
pétrole (15 cas) et d'otite (2 cas). Quant au choix, il était
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Tableau 1. Indications de I'antibiothérapie
Table 1. Indications for antibiotic lreatment

Indications n %
Infections respiratoires aigués 214 46

Rhinopharyngites 44

Bronchites 19

Bronchopneumopathies 94

Pneumonies 51

Pleuropneumopathies 6
Diarrhées aigués 72 16
Sepsis séveres 56 12
Infections urinaires 45 9
Ingestion de pétrole 22 5
Otites 9 2
Infections ostéoarticulaires 9 2
Méningites 7 2
Autres 30 6
Total 464 100

approprié dans 229 cas (49,4 %), la posologie et la durée étaient
correctes dans respectivement 437 (94,2 %) et 390 cas (84,1 %).
La voie d’administration initiale se répartissait en voie orale,
194 cas (41,8 %) et parentérale, 270 cas (58,2 %) ; dans ce
dernier cas, il s’agissait de la voie intraveineuse, associée a la
voie intramusculaire dans 37 cas. La qualification du pre-
scripteur exercait une influence sur la pertinence, le choix, la
posologie de l'antibiotique (tablean 2). La proportion de
posologies correctes ne différait pas (p > 0,05) selon la
modalité d’administration, parentérale (248 cas, 50,8 %) ou
orale (189 cas, 43,2 %). La proportion de choix appropriés
de Tlantibiotique était significativement plus élevée pour la
voie parentérale (n = 162 cas, 70,7 %) que pour la voie orale
(n = 67 cas, 29,3 %) (p < 0,001).

Cette étude a été confrontée a plusieurs difficultés inhérentes
aux enquétes rétrospectives. Concernant la collecte des
données, 146 dossiers ont été inexploitables par manque
d’informations utiles. Les insuffisances du plateau technique,
notamment pour les examens microbiologiques, rendaient
I'étude de l'adéquation de l'antibiotique au germe difficile. De
méme les tests diagnostiques rapides, de pratique quasi
systématique dans les pays développés, n’étaient pas disponi-
bles. Toutefois, la méthodologie utilisée ici, habituelle pour ce
sujet [12, 13, 14, 15], la taille de I'’échantillon et le taux élevé de
réponses permettent une analyse valable des résultats obtenus.

Le taux de prescription des antibiotiques chez les enfants
hospitalisés dans ce travail, 61,5 %, est élevé en comparaison
des résultats rapportés dans les pays développés. Par exemple,
en Italie [10], Pantibiothérapie n’était indiquée que dans 38 %

Antibiothérapie pédiatrique

des infections respiratoires, conformément au référentiel local,
alors qu’elle était prescrite dans 46 % des cas dans notre travail
(tableau 1),

A Brazzaville, le taux de prescription d’antibiotique est
beaucoup plus élevé qu’il y a vingt et un ans [17]. Lamélioration
de l'accés aux médicaments peut expliquer en partie cette
augmentation. De méme, I'acces aux hopitaux est de plus en
plus facilité par le développement du réseau routier. A cela, il
faut ajouter les campagnes de sensibilisation contre certaines
maladies, notamment les maladies diarrhéiques, dont I'effet
positif peut étre apprécié en termes de recours plus facile a
I'hopital, puisque dans une étude antérieure [18], les mémes
auteurs soulignent que la prévalence cumulée des gastroenté-
rites aigués et des infections respiratoires est passée de 26,8 %
en 1989 a 39,8 % en 2001. Or, ces pathologies constituent, dans
cette ¢tude, les premicres indications de l'antibiothérapie
(tableau 1). Enfin, malgré la mise en place de la « prise en
charge intégrée des maladies du nouveau-né et de l'enfant »
(PCIMNE), les hopitaux périphériques de Brazzaville ne jouent
pas leur role de filtre, placant ainsi le CHU, premier hopital de
référence au niveau national, dans le réle d’un hopital de niveau
inférieur, ou 42,5 % d’enfants admis aux urgences pédiatriques
de8hal4 hetde19 ha7 h ne constituent pas des véritables
urgences [19].

Dans cette série, la prédominance des enfants de moins de
2 ans est conforme aux normes de recrutement a Brazzaville
[19, 20] et peut-étre dans les autres pays. En effet, du fait de la
naiveté de leur systeme immun vis-a-vis des différents germes,
les nourrissons sont plus sensibles aux infections, notamment
respiratoires et digestives.

Les bétalactamines constituaient la classe pharmacologique
la plus prescrite dans cette étude comme cela a déja été signalé
dans le méme service [21], mais aussi en France [13] et en Tunisie
[14]. La forte prescription de ceftriaxone est due a la fois a
I'absence de protocoles d’antibiothérapie bien codifiés, mais
sans doute aussi a l'effet de mode auquel sont soumis les
prescripteurs, notamment les moins expérimentés. L'impact de
I'expérience se vérifie d’ailleurs par la nette prédominance des
indications pertinentes, des choix appropriés et des posologies
correctes chez les pédiatres par rapport aux stagiaires (tableau 2).
Dr’autre part, la maniabilité facile de cette molécule, sa bonne
tolérance et son large spectre d’action constituent d’autres
raisons pouvant justifier la propension des soignants a y
recourir. Cette attitude explique I'’émergence des souches
multirésistantes, notamment dans la famille des Enterobacte-
riaceae [22].

Bien que basée sur les seules données cliniques, I'indication
de l'antibiothérapie dans ce travail a été jugée pertinente dans
325 cas (70 %), taux proche des 63 % observés chez les enfants
hospitalisés en réanimation en France [23], mais inférieur a celui
rapporté dans un service francais d'urgences pédiatriques

Tableau 2. Influence de la qualification du prescripteur sur la pertinence, le choix, la posologie de I'antibiotique
Table 2. Influence of the prescriber’s qualifications on the relevance, choice, and dose of antibiotic treatment.

Pédiatres
145 (82,9 %)
107 (61,5 %)
174 (99,7 %)

Indication pertinente
Choix approprié
Posologie correcte

IC : intervalle de confiance
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Stagiaires OR [IC] p
180 (63,4 %) 2,8 [1,7-3,6] 0,01
122 (42,8 %) 2,1 [14-32] 0,01
263 (92,6 %) 14,5 [7,8-17,6] 10
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lorsque les examens biologiques étaient systématiques (84 %)
[13].

Les prescriptions inappropriées d’antibiotiques sont plus
souvent rencontrées dans le traitement des infections respi-
ratoires aigués et des diarrhées aigués, et cela en Afrique
[14, 17] comme en Europe [15, 16]. En revanche, dans une
étude de cohorte hospitaliere sur la prescription médicamen-
teuse réalisée au Japon de 1997 a 2007 [24], aucun antibiotique
n’était prescrit dans les GEA pédiatriques. Les auteurs
expliquent ce résultat par le respect des recommandations
relatives au traitement des diarrhées aigués du nourrisson. En
milieu pédiatrique africain, définir le choix de I'antibiotique est
pour le pédiatre une tache délicate. En effet, quelle soit la
gravité de linfection supposée bactérienne, ce choix est
probabiliste, sauf dans de rares cas. De plus le manque
d’examens discriminatifs de l'origine virale ou bactérienne de
l'infection est a l'origine d’antibiothérapies excessives. D’ail-
leurs, dans notre étude, 35 % des infections respiratoires et
65,8 % des diarrhées avaient une antibiothérapie non
pertinente. Ce taux était moindre (24 %) chez des patients
admis dans les services durgences médicales a Abidjan [12].
Or, il est bien établi que l'utilisation large des antibiotiques
contribue a lextension des résistances, notamment des
multirésistances [25, 26, 27]. Des efforts sont donc nécessaires
pour une prescription plus parcimonieuse de ces traitements.

Les proportions de posologies et de durées de traitement
correctes, respectivement 94,2 % et 84,1 % des cas dans notre
série, se rapprochent de celles de la série d’Audry-Degardin et
al. [23], malgré les contextes de travail qui n’ont rien de
comparable.

La voie d’administration varie en fonction de la spécificité
des services et des pathologies observées. Ainsi, la voie
veineuse était prépondérante dans ce travail (58,2 %),
probablement en raison de la gravité du tableau clinique
initial, mais aussi du fait de I'inexpérience des jeunes médecins
qui assurent les astreintes et les gardes comme nous 'avions
signalé dans un travail antérieur [21]. En revanche, la voie
intramusculaire, peu utilisée dans ce travail, prédomine dans
drautres contextes, sans doute en rapport avec l'usage de la
pénicilline G qui était fréquent dans les années quatre-vingt
[171.

Dans ce travail, les proportions de posologies correctes
étaient plus €levées (bien que de facon non significative) dans la
voie parentérale que dans la voie orale. Ceci peut s’expliquer
par la crainte du risque de surdosage — plus redouté avec la voie
veineuse — ainsi que de sous-dosage, aux conséquences graves
dans une pathologie sévere. Ce fait explique aussi certainement
la prépondérance (p < 0,001) des choix corrects lorsque
I'antibiotique était prescrit par voie parentérale par rapport a
la voie orale, les indications étant en général mieux codifiées
dans les pathologies graves.

En définitive, la consommation des antibiotiques en
pédiatrie est en nette augmentation au CHU de Brazzaville.
Les enfants de moins de 2 ans en sont les plus grands
consommateurs. Les prescriptions inapproprié¢es et les indica-
tions non pertinentes restent encore fréquentes. La mise en
place d’algorithmes de décision et 'amélioration du plateau
technique contribueraient a réduire ce phénomene.

Conflits d’intérét : aucun.
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Introduction. Latteinte des cibles de
traitement en dialyse est une gageure pour la plupart
des pays de I’Afrique subsaharienne. Afin de prendre
la mesure de ce probléme, nous avons réalisé cette
étude sur les désordres minéralo-osseux chez les
sujets hémodialysés de T'unité d’hémodialyse a
Ouagadougou. Patients et méthodes. L'étude, trans-
versale et descriptive, a été réalisée en janvier 2010.
Nous avons inclus les patients en hémodialyse
depuis au moins trois mois et ayant un bilan
biologique minimal prédialytique. Les recomman-
dations des Kdigo ont servi de référence. Les séances
de dialyse duraient 5 h, a une fréquence d’une tous
les cinq jours. L'analyse statistique des données a été
effectuée avecle logiciel statistique PASW V. 18 pour
Windows. Résultats. Sur cinquante-trois patients
de T'unité, trente-deux (dix-neuf hommes et treize
femmes), d’dge moyen 43,5 £+ 12,7 ans, ont été
inclus. Leurs calcémie, phosphorémie, parathormo-
némie intacte et phosphatasémie alcaline totale moy-
ennes étaient respectivement de 2,2 + 0,2 mmol/L,
1,4 +£ 0,5 mmol/L, 934 + 8874 pg/mL et 1934 +
125,7 UI/L. Aucun n’a atteint simultanément la
cible de chacun des trois premiers parametres. Les
patients avec une parathormonémie > 800 pg/mL
(n = 14) avaient une phosphorémie (1,6 + 0,6 vs
1,2 +£ 0,4 mmol/L ; p = 0,044) et une phosphatasé-
mie alcaline (287,5 + 100,5 wvs 120,2 + 90 UI/L ;
p < 0,001) significativement plus ¢élevées que
ceux dont la parathormonémie était < 800 pg/mL.
Conclusions. L'état minéralo-osseux de nos hémo-
dialysés est préoccupant et découle des conditions

de traitement sous-optimales. Le risque de déces est
élevé. Une subvention suffisante des soins réduirait
ces problémes qui ont par ailleurs une dimension
d’ordre éthique.

Mots clés : insuffisance rénale chronique, désordres
minéralo-osseux, Burkina Faso.
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Introduction. Meeting treatment targets
for dialysis is a seemingly impossible challenge for
most countries of sub-Saharan Africa. To assess this
problem, we conducted this study of mineral and
bone disorders in subjects undergoing hemodialy-
sis at the Ouagadougou hemodialysis unit, the only
such unit in Burkina Faso. Patients and methods.
This cross-sectional descriptive study was conduc-
ted in January 2010. We included patients on
hemodialysis for at least three months who had
some minimal predialysis laboratory results avai-
lable. The KDIGO guidelines served as our
reference. Dialysis sessions lasted 5 h and took
place once every five days. The statistical analysis of
the data was performed with PASW statistical
software, version 18 for Windows. RKesults The
study included 32 of the 53 patients in the unit:
19 men and 13 women with a mean age of
43.5 £ 12.7 years. Their mean serum levels were
2.2 £ 0.2 mmol/L for calcium, 1.4 + 0.5 mmol/L
for phosphorus, 934 + 887.4 pg/mL for intact
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parathyroid hormone and 193.4 £+ 125.7 IU/L for
total alkaline phosphatases. No patient reached the
target for all three of the first three indicators.
Patients with parathyroid hormone > 800 pg/mL
(n = 14) had a serum phosphorus (1.6 + 0.6 vs
1.2 £ 0.4; p = 0.044) and alkaline phosphatases
(287.5 £+ 100.5 vs 120.2 4+ 90; p < 0.001), signifi-
cantly higher than those whose parathyroid
hormone level was < 800 pg/mL. Conclusions.

The bone and mineral status of our hemodialysis
patients is worrisome and is due to suboptimal
treatment conditions. The risk of deaths is high.
Subsidies sufficient to provide adequate care would
reduce these problems, which have, we note, an
ethical dimension.

Key words: chronic kidney disease, mineral-bone
disorders, Burkina Faso.

a prévalence de l'insuffisance rénale chronique (IRC) est

en progression dans le monde entier, particulierement

dans les pays en développement comme ceux de 'Afrique
subsaharienne [1]. Au stade terminal (IRT), le traitement
conservateur seul ne permet pas la survie du patient. Il faut
alors un traitement de suppléance par épuration extrarénale
(EER) ou la transplantation rénale.

Dans les pays développés, sauf contre-indication, I’'EER est
en général un traitement d’attente de la transplantation rénale.
Cecin’est pas le cas dans la plupart des pays en développement,
notamment ceux de I'Afrique subsaharienne ou les faibles
moyens financiers des populations et/ou linsuffisance du
plateau technique et des ressources humaines ne permettent
pas encore les activités de transplantation d’organes [2]. Dans
ces pays a faibles ressources, la survie du patient IRC au stade
terminal est assurée par I’hémodialyse conventionnelle. Cette
derniére est réalisée dans la plupart des cas dans des conditions
difficiles.

La morbidité est trés importante au cours de I'IRC, en
particulier chez le sujet hémodialysé. Afin de la réduire, il est
nécessaire d’assurer a ces patients un suivi clinique, para-
clinique et thérapeutique rigoureux, permettant d’améliorer
leur survie et leur qualité de vie [3]. Des recommandations ont
donc été formulées par des sociétés savantes ou des groupes de
travail comme la Kidney Disease Improving Global Outcomes
work group (KDIGO) [4], pour la standardisation du suivi, avec
des cibles de résultats.

Les recommandations sont fondées sur des conditions
optimales d’EER. Sachant que dans la plupart des pays de
I'Afrique subsaharienne comme le Burkina Faso, les conditions
sont « sous-optimales », les cibles, déja difficiles a atteindre dans
les pays développés pourraient étre irréalistes. Pour illustrer ce
probléme et en mesurer l'ampleur, nous nous sommes
intéressés aux désordres minéralo-osseux chez les sujets
hémodialysés de 'unique unité d’hémodialyse du Burkina Faso.

Nous avons mené une étude transversale descriptive durant le
mois de janvier 2010 dans I'unique unité d’hémodialyse du
pays. On n’y pratique que ’hémodialyse conventionnelle.

Au moment de I'étude, le personnel était composé de huit
infirmiers de dialyse, d'un surveillant d’unité de soins et de trois
médecins. L'activité des médecins était en fait répartie entre les
unités d’hémodialyse et de néphrologie clinique (capacité de
vingt-quatre lits d’hospitalisation).
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Leffectif des patients en hémodialyse chronique était de
cinquante-trois (soit environ sept patients pour un infirmier). La
durée moyenne en dialyse de ces patients était de 43 + 31 mois
(extrémes : trois a 114 mois).

L'unité disposait, au moment de I’étude, de huit générateurs
d’hémodialyse (marques Fresenius 4008B et Gambro AK200)
pour sept postes disponibles. Des pannes de générateurs étaient
constatées tous les jours, nécessitant l'intervention fréquente
des techniciens biomédicaux, et parfois le report de séance
d’hémodialyse de certains patients. L'approvisionnement en
consommables était irrégulier et insuffisant.

En raison de ces diverses défaillances, la fréquence des
séances d’hémodialyse a été réduite a une tous les cing jours au
lieu de deux par semaine en temps normal et trois par semaines
recommandées. La séance d’hémodialyse dure 5 h.

Les bains de dialyse utilisés dans Iunité délivrent
1,75 mmol/L de calcium. La membrane de dialyse est la
polysulfone.

Les examens biologiques de routine et les médicaments
sont aux frais du patient. Au moment de l'enquéte, 'éry-
thropoiétine recombinante était administrée a deux patients
qui en avaient les moyens. Les chélateurs du phosphore tels
que le sévélamer ne sont pas prescrits, du fait qu’ils ne sont pas
disponibles sur le marché et surtout que leur cott est tres éleve.
En revanche, nous prescrivons couramment les médicaments
associant carbonate de calcium et vitamine D3. L'observance
de ce traitement vitaminocalcique est médiocre, car pour
au moins la moitié des patients, ces produits sont encore
colteux.

Nous avons inclus les patients en hémodialyse depuis au
moins trois mois et ayant un bilan biologique minimal
prédialytique (calcémie, phosphorémie, parathormonémie
intacte [PTHil, phosphatasémie alcaline totale, bicarbonaté-
mie, azotémie, créatininémie et taux d’hémoglobine) datant de
moins de deux semaines au moment de I'enquéte. Les valeurs
cibles du bilan biologique proposées par les KDIGO [5] ont
servi de référence pour notre étude. Il s’est agi des normes
de notre laboratoire pour la calcémie (2,10-2,50 mmol/L),
la phosphorémie (0,81-1,70 mmol/L) et pour la PTHi
(150-300 pg/mL).

Les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel
statistique PASW V. 18 pour Windows (SPSS Inc., Chicago, IL,
Etats-Unis). Les variables quantitatives ont été exprimées en
moyenne + déviation standard. Leur comparaison a utilisé le
test t de Student. Les différences observées étaient statistique-
ment significatives pour p < 0,05.
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Tableau 1. Résultats du bilan phosphocalcique avant dialyse de nos patients et leur répartition en fonction des cibles de la KDIGO.
Table 1. Resulls of predialysis serum phosphorus and serum calcium in our patients and their distribution according to the KDIGO largels.

Moyenne =+ DS Extrémes
Calcium (mmol/L) 2,2 £ 0,2 1,4-2,6
Phosphore (mmol/L) 14 +05 0,4-2,3
PTHi (pg/mL) 934 + 8874 65,7-4 634

DS : déviation standard. n : effectif. PTHi : parathormone intacte.

Au moment de I'étude, cinquante-trois patients (trente et un
hommes et vingt-deux femmes) avaient une ancienneté en
hémodialyse d’au moins trois mois. Trente-deux (dix-neuf
hommes et treize femmes, soit 60 %) répondaient aux critéres
d’'inclusion. Ils avaient un age moyen de 43,5 + 12,7 ans
(extrémes =16 et 63) et étaient traités par hémodialyse
conventionnelle depuis 35 £ 26,2 mois (extrémes = 3 et 102)
en moyenne.

Les moyennes de pressions artérielles systolique et
diastolique au branchement étaient respectivement de
156 £+ 20 mmHg (extrémes = 105 et 190) et de 90 + 11 mmHg
(extrémes = 60 et 115). La prise de poids interdialytique était de
385+ 1,2 kg (extrémes =12 et 7,4), correspondant a
6,4 + 2,1 % (extréme : de 2 et 15 %) du poids sec moyen.

Le tableau 1 rapporte les principaux résultats du bilan
minéralo-osseux. La PTHi était supérieure ou égale a 800 pg/mL
dans quatorze cas.

Les phosphatases alcalines totales étaient en moyenne de
193,4 + 125,7 UI/L (extrémes = 52 et 459). Les résultats des
autres examens complémentaires sont figurés dans le tableau 2.
Dix-neuf patients (59 %) avaient un taux d’hémoglobine
inférieur a 8 g/dL. Dans dix-huit cas (dix hommes et huit
femmes, soit 56 %), on notait une acidose métabolique.

Notre échantillon n’a représenté que les deux tiers des patients
de l'unité de dialyse au moment de I’étude. Il s’agit de ceux qui
ont eu les moyens financiers de réaliser les examens complé-
mentaires et qui ont probablement aussi l'argent pour se
procurer les médicaments prescrits (sauf bien str I'érythro-
poiétine recombinante). Les résultats de cette étude ne peuvent
étre extrapolés a lensemble de la population de l'unite.
Cependant, on peut imaginer que la situation globale de l'unité
pourrait étre influencée négativement par la proportion assez
importante de patients ayant des ressources plus limitées.

Cible atteinte

En dessous de la cible Au-dela de la cible

n (%) n (%) n (%)
16 (50) 11 (34) 5 (16)
13 (41) 11 (34) 8 (25
0 (0) 6 (19) 26 (82)

La phosphorémie, la calcémie et la parathormonémie sont
proposc¢es par KDIGO pour I'évaluation des désordres
minéraux et osseux chez le sujet en IRC [5]. Aucun de nos
patients n’avait simultanément atteint la valeur cible de chacun
de ces parametres. Ceci n’est pas surprenant quand on sait que
les conditions de prise en charge de nos patients ne sont pas
adequates. Ces cibles ne sont d’ailleurs pas faciles a atteindre
méme pour les pays développés. En effet, des études ont
rapporté qu'elles sont atteintes chez seulement 6 a 10,5 % des
patients dialysés et que moins de 20 % dentre eux les
maintiennent plus de six mois [6-8].

La calcémie a été le parameétre le mieux contrélé dans notre
série. Elle était en moyenne de 2,2 mmol/L, comparable a celles
rapportées par Pelletier et al. en France et Benamar et al. au
Maroc [8, 9]. Méme si 50 % de nos patients ont eu une calcémie
dans la cible, ce taux reste cependant plus faible que celui
rapporté par des auteurs comme Amall er al. (76 %) [10]. Nous
utilisons dans notre unité des bains a 1,75 mmol/L de calcium.
Avec les bains recommandés par les KDIGO (1,5 ou 1,25 mmol/
L), nous aurions eu moins de patients dans les cibles pour la
calcémie. En effet, 'observance du traitement au carbonate de
calcium associé a la vitamine D3 est médiocre, pour des raisons
économiques, surtout, et quelquefois en raison d’une intolé-
rance digestive.

La proportion de nos patients ayant une hypophosphorémie
(34 %) est remarquablement élevée, comparativement aux taux
rapportés par Amali et al. au Maroc (18 %) ou Afifi et al. en
Egypte (< 5 %) [10, 11]. Notre résultat n’est pas di a une
utilisation excessive des chélateurs de phosphore — dont nous
ne disposons d’ailleurs pas, le colt en étant trop élevé —, mais
plus probablement a un mauvais état nutritionnel de nos
patients qui sont sous-dialysés et qui ont certainement pour la
plupart des apports protidiques insuffisants. Il est démontré que
I'’hypophosphorémie est associée a un risque élevé de mortalité
cardio-vasculaire [12].

Les valeurs de la PTHi étaient tres élevées dans 82 % des cas
de notre série, comparativement aux résultats rapportés par
Amali et al. (58 %), Pelletier et al. (44,7 %) et Jean et al. (30 %)

Tableau 2. Valeurs moyennes et extrémes des résultats des autres examens complémentaires biologiques avant dialyse.
Table 2. Means and ranges of the resulls of the other predialysis laboratory tests.

Hémoglobinémie (g/dL)
Bicarbonatémie (mmol/L)
Urée plasmatique (mmol/L)
Créatininémie (p4mol/L)

DS : déviation standard
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Moyenne * DS Extrémes
75+ 14 43-10
215 + 39 12233
261 £ 8 12-30,8

1361,6 £ 4289 4479-2 397
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[8, 10, 13]. Le dosage de la PTHi de nos patients a été effectué
par la méthode immunométrique de deuxieme génération.
Celle-ci surestime la PTHi [14], mais cela ne suffit pas a expliquer
le taux ¢€levé que nous rapportons. La faible utilisation des sels
de calcium et de la vitamine D, traitement de premiere intention,
explique en grande partie ces résultats. Quatorze patients sur
trente-deux ont eu un taux de PTHi supérieur a 800 pg/mL, avec
une phosphatasémie alcaline 2,4 fois plus élevée que celle des
dix-huit autres patients, confirmant I'existence d'une hyper-
parathyroidie secondaire. La survenue d’une hyperparathyroi-
die tertiaire chez une partie de nos patients est probable,
expliquant le maintien de la calcémie dans les normes, voire au-
dessus, malgré la prise irréguliere du traitement vitaminocal-
cique. Les phosphatases alcalines sériques sont un marqueur
biochimique du remodelage osseux signant une hyperpara-
thyroidie méme en labsence d’élévation de la PTHi. La
moyenne de la phosphatase alcaline trouvée dans notre étude
est élevée (193,4 UI/L). Il est rapporté qu’un taux élevé chez le
sujet hémodialysé est fortement prédictif de calcification des
arteres coronaires (> 120 UI/L) [15], et constitue un facteur de
risque indépendant d’hospitalisation et de déces [10].

Afin de mieux évaluer le risque de morbimortalité de ces
patients, il aurait été souhaitable de pratiquer, en plus du bilan
biologique phosphocalcique, une évaluation des calcifications
vasculaires par radiographies pulmonaires et abdomen sans
préparation, disponibles dans notre pays.

Enfin, ces résultats expliquent en partie les taux de mortalité
préoccupants évalués a 11,9 % en 2009 et 18,7 % en 20111,
révélateurs de I'état de notre centre ot nos patients sont encore
jeunes mais déja exposés a un risque €levé de morbidité et de
mortalité cardio-vasculaire, avec pour conséquence une
réduction de leur survie en dialyse.

Notre ¢tude a révélé un état minéralo-osseux préoccupant et
révélateur d’un fort risque de morbimortalités chez nos patients
hémodialysés, le plus souvent jeunes, avec des facteurs de
risque de morbimortalité cardio-vasculaire trés importants. Le
risque €levé auquel ils sont précocement soumis pourrait étre
considérablement réduit afin d’améliorer leur qualité de vie
ainsi que leur réinsertion socioprofessionnelle. Pour cela, la
principale condition est la subvention suffisante des soins en
hémodialyse, permettant une prise en charge adéquate de nos
patients. Le cas de notre centre souleve la problématique de la
prise en charge de I'IRT dans les pays en développement,
mettant quotidiennement les praticiens face a des problemes
d’ordre éthique. De plus, les recommandations promulguées ne

! Statistiques non publiées du service ; le taux exceptionnel de 30,4 %
enregistré en 2010 étant, lui, peu interprétable, car il résulte tres largement
des dégits subis par notre centre lors de linondation de la ville en
septembre 2009.
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semblent pas toujours applicables 4 nos patients démunis, sans
ressources pour leurs soins. Nous devrions adapter ces
recommandations a notre situation en choisissant les cibles et
les éléments de traitement et de surveillance paraclinique de
nos patients de facon rentable.
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Objectif. Décrire les aspects épidémio-
cliniques, paracliniques et pronostiques actuels de
la toxoplasmose cérébrale en milieu hospitalier a
Dakar. Méthodes. Etude descriptive et analytique
chez les patients VIH™ avec une toxoplasmose
cérébrale, hospitalisés au service des maladies
infectieuses du CHU de Fann de janvier 2008 a
décembre 2010. Les critéres diagnostiques étaient
cliniques et tomodensitométriques complétés, par
I'épreuve thérapeutique au cotrimoxazole. Resul-
tats. Nous avons observé vingt-six cas de toxo-
plasmose cérébrale avec un sex-ratio (F/M) de 1,4 et
un 4age moyen de 41,5+ 11,2 ans. Les signes
cliniques majeurs étaient la fievre (88 %), les
céphalées (77 %), les signes focaux (64 %) et les
troubles de la conscience (61 %). Les lésions
cérébrales étaient multiples (64 %), avec effet de
masse (54 %) et cedeme périlésionnel (78 %). La
létalité était de 27 %. Le coma (p = 0,023), 'anémie
(p = 0,003) et le taux élevé de lymphocyte CDS”
(p = 0,009) étaient significativement associé€s a une
surmortalité. Conclusion. La toxoplasmose reste
d’actualité au cours du sida a Dakar, avec comme
facteurs de mauvais pronostic le coma, I'anémie et
le taux élevé de CDS".

Mots clés : toxoplasmose cérébrale, sida, Dakar,
Sénégal.
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Objective. To describe the current epi-
demiologic, clinical, diagnostic, and prognostic
characteristics of cerebral toxoplasmosis in a
hospital setting in Dakar. Methods. This descriptive
and analytic study examined the records of all HIV-
positive patients with cerebral toxoplasmosis
hospitalized at the infectious disease department
at Fann (teaching) Hospital from January
2007 through December 2010. The diagnosis was
based on clinical and computed tomography
criteria completed by a therapeutic test with
Cotrimoxazole. Results. There were 26 cases of
cerebral toxoplasmosis during the study period.
The sex ratio (F/M) was 1.4. The mean age was
41.5 + 11.2 years. The clinical signs were predo-
minantly fever (88.5%), headache (77.5%), focal
signs (64.5%), and disorders of consciousness
(61.5%). Brain lesions were most often multiple
(64.3%), with mass effects (54.1%) and peripheral
edema (77.8%). Seven of the 26 patients died
(lethality rate: 29.1%). Impaired consciousness
(p = 0.023), high CD8 T-cell counts (p = 0.009),
and anemia (p = 0.003) were significantly associa-
ted with a higher mortality rate. Conclusion.
Cerebral toxoplasmosis remains a complication of
AIDS in Dakar. Anemia, impaired consciousness,
and high CD8" T cell counts were factors indicative
of poor prognosis.

Key words: cerebral toxoplasmosis, AIDS, Dakar,
Senegal.

a toxoplasmose est une parasitose ubiquitaire et cosmo-

polite autrefois redoutée dans sa forme congénitale. Mais

actuellement, sa localisation cérébrale est au premier plan
avec la pandémie du VIH/sida. C'est une affection classant au
stade IV de 'OMS [1]. Elle est décrite par plusieurs auteurs
comme une infection opportuniste du systeme nerveux central
(SNC) avec une prévalence variant entre 15 et 30 % [2-7] chez les
personnes vivant avec le VIH en Afrique. Le diagnostic nécessite
des dispositifs assez onéreux : la tomodensitomeétrie ou, mieux,
I'imagerie par résonance magnétique (IRM) cérébrale, mais

aussi la polymerase chain reaction (PCR) sur le sang ou le
liquide céphalo-rachidien qui a une bonne sensibilité et une
bonne spécificité [8-10]. Cependant, I'épreuve thérapeutique
avec ladministration du cotrimoxazole est un argument
diagnostique souvent utilisé dans notre contexte ou certains
examens ne sont pas disponibles ou pas concluants [11, 12]. Au
Sénégal, ou la séroprévalence du VIH est de 0,7 %, des études
antérieures ont été faites sur les neuro-infections associées au
VIH, faisant ainsi ressortir la place de la toxoplasmose cérébrale
parmi 'ensemble des affections [5, 13]. C’est dans ce contexte
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que nous avons mené ce travail qui avait pour objectifs d’étudier
les aspects actuels de la toxoplasmose cérébrale au cours de
linfection par le VIH en milieu hospitalier a Dakar, et
d’identifier les facteurs associés au déces des patients.

1l s’agit d’'une étude prospective a visée descriptive et analytique,
menée du 1 janvier 2008 au 31 décembre 2010. Ont été inclus
tous les patients hospitalisés a la clinique des maladies
infectieuses et tropicales du CHU de Fann, a Dakar, chez
lesquels le diagnostic de toxoplasmose a été posé sur la base des
signes cliniques évocateurs — a savoir les €léments de la triade de
Bergman [14], de la sérologie toxoplasmique positive et les
aspects tomodensitométriques cérébraux en faveur dune
toxoplasmose, notamment I'image en « cocarde ». Dans les cas
ou les examens paracliniques ne confirmaient pas le diagnostic
malgré une clinique fortement évocatrice, une épreuve théra-
peutique au cotrimoxazole permettait de conclure. Pour chaque
patient, nous avons recueilli, a partir du dossier d’hospitalisation,
les données suivantes : age, sexe, profession, provenance,
séropositivité VIH, prophylaxie au cotrimoxazole, traitement
antirétroviral, signes cliniques, taux de lymphocytes T CD4" et
CDS8", sérologie toxoplasmique, taux d’hémoglobine, aspects
tomodensitométriques et évolution de la maladie. Ces données
ont été saisies et analysées avec le logiciel SPSS 16.0. Le test de
Chi-deux, le test exact de Fisher pour la comparaison des
proportions et celui de Mann-Whitney pour la comparaison des
moyennes ont été utilisés. Une valeur de p < 0,05 était
considérée comme statistiquement significative.

Statistiques hospitalieres et aspects
épidémiologiques

Durant la période d’étude, 4 218 patients ont été hospitalisés
dans le service, dont 965 étaient séropositifs pour le VIH, soit
une séroprévalence de 22,9 %. Vingt-six cas de toxoplasmose
cérébrale ont été diagnostiqués, soit une fréquence de 2,7 % sur
I'ensemble des patients infectés par le VIH (26/965) et de 14,4 %
parmi ceux présentant une affection opportuniste neurologique
(26/180).

A ladmission, onze patients (42 %) avaient leur statut
sérologique vis-a-vis du VIH déja connu. Parmi eux, sept étaient
déja sous chimioprophylaxie au cotrimoxazole depuis en
moyenne 307 £ 261 jours. Six étaient sous antirétroviraux
(ARV) dont cing cas d’échec thérapeutique et un cas de
toxoplasmose dans le cadre d'un syndrome de reconstitution
immunitaire. La toxoplasmose cérébrale a été la circonstance de
découverte de l'infection a VIH dans 58 % des cas. L’age moyen
des patients était de 41,54+ 11,2 ans. Il y avait une
prédominance féminine, avec un sex-ratio (F/H) de 1,4. Les
patients sans profession (50 %), les commercants (11 %) et les
transporteurs (11 %) constituaient la majorité des cas.

Aspects cliniques

Les signes cliniques étaient dominés par la fievre (88 %), les
céphalées (77 %), le déficit moteur (64 %) et les troubles de la
conscience (61 %) (tableau 1). Le coma était d’intensité
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Tableau 1. Aspects cliniques et tomodensitométriques des 26 cas de toxoplasmose
cérébrale admis au service des maladies infectieuses de Fann de Dakar de 2007 a
2010.

Table 1. Clinical and computed tomography characteristics in 26 patients with
cerebral toxoplasmosis in the infectious disease department at Fann Hospital in
Dakar, 2007-2010.

Caractéristiques Patients

Aspects cliniques N %
Fievre 23 88
Céphalées 20 77
Déficit moteur 17 05
Troubles de la conscience 16 61
Convulsion 8 31
Syndrome méningé 5 19

Aspects tomodensitométriques 24" 92
Lésions multiples 17 71
Prise de contraste en anneau 22 02
(Edeme périlésionnel 16 67
Effet de masse 13 54
Atteinte hémisphérique 18 75
Télencéphalique 9 37
Sous-tentoriel 2 8

" TDM normal pour les 2 cas restants

variable : obnubilation (douze cas), coma stade II (trois cas)
et stade TIT (un cas). Les signes de focalisation étaient a type
d’hémiplégie (onze cas), d’hémiparésie (trois cas), de mono-
parésie crurale (un cas) et de paralysie faciale (deux cas).

La triade de Bergman associant fievre, syndrome d’hyper-
tension intracranienne et syndrome focal était retrouvée chez
un seul patient.

Plus de la moitié des patients (quatorze cas) présentaient,
en plus de la toxoplasmose cérébrale, d’autres affections,
notamment une infection urinaire (quatre cas), une tuberculose
(deux cas), une cryptococcose neuroméningée (un cas), une
néphropathie associée au VIH (HIVAN) (un cas), un zona
ophtalmique (un cas), une pleuropneumopathie bactérienne
(deux cas), une septicémie a Staphylococcus saprophyticus
(un cas), une thrombophlébite (un cas) et une cryptosporidiose
(un cas).

Aspects tomodensitométriques

La tomodensitométrie cérébrale a été réalisée chez tous les
patients et elle montrait des Iésions hypodenses dans 92 % des
cas. La classique image en cocarde était retrouvée dans 92 % des
cas (tableau 1). Les lésions scanographiques étaient plus souvent
multiples qu’uniques (dix-sept contre sept). Elles étaient
unilatérales dans la moitié des cas, plus a gauche (33 %) qua
droite (25 %), bilatérales chez 33 % des patients et médianes dans
29 % des cas. Leur siege était variable, dominé par les
localisations hémisphériques : pariétales (huit cas), frontales
(six cas), temporales (six cas) et occipitales (trois cas). Pour
l'atteinte des structures télencéphaliques, il s'agissait de localisa-
tion lenticulaire (trois cas), vermienne (trois cas), capsulolenti-
culaire (un cas), thalamique (un cas) et piriforme (un cas).

Parametres biologiques

Une anémie était retrouvée chez 54 % des patients avec un taux
moyen d’hémoglobine de 9,65 + 2,3 g/dL. Le taux moyen des
lymphocytes T CD4" était de 74,0 + 84,4/mm?”. Sur le plan de la

Médecine et Santé Tropicales, Vol. 23, N° 2 - avril-mai-juin 2013



sérologie, vingt-cinq patients étaient infectés par le VIH1 et un
patient par le VIH2. La sérologie toxoplasmique IgM était
négative alors que les IgG sont revenues positives chez six
patients, avec un titre moyen de 154,9 + 148,9 UI/L.

Aspects évolutifs et pronostiques

La durée moyenne de s¢jour hospitalier était de 20,2 + 12,9
jours. Sur les vingt-six cas, nous avons observé sept déces, soit
une létalité hospitaliere de 27 %. 1l y avait deux cas de sortie
d’hopital contre avis médical, deux cas de transfert vers d’autres
structures et quinze cas de guérison (dont trois avec séquelles et
douze sans séquelle).

Aucun déces n’a été enregistré chez les patients ne présentant
pas de troubles de la conscience (huit cas) alors que la létalité était
de 58 % (7/12) chez les patients comateux (p = 0,02) (tableau 2).
Le taux de lymphocytes T CD8" était deux fois plus élevé chez les
patients décédés que chez les patients guéris (904,3 £ 418,8/
mm® 05439,5 & 266,4/mm’ ; p = 0,009) (figure 1 et tableau 3) et
le taux d’hémoglobine plus bas chez les patients décédés que
chez les patients guéris (7,43 + 1,25 g/dL vs9,81 + 1,98 g/dL ;
p = 0,003) (figure 2 et tableau 3).

La fréquence de la toxoplasmose cérébrale a considérablement
régressé avec l'avenement des antirétroviraux et I'introduction
de la prophylaxie au cotrimoxazole [1]. Cependant, dans notre
¢tude, nous avons colligé vingt-six cas sur une période de trois
ans (2008-2010) contre quatre cas diagnostiqués dans la méme
structure de 2001 a 2003 [13]. Bien que la tomodensitométrie soit
disponible depuis 'année 2000, sa plus grande accessibilite, et
la réalisation systématique de cet examen chez tous les patients
présentant un syndrome focal pourraient expliquer cette
augmentation relative actuelle du nombre de cas. Dans notre
série, la fréquence hospitaliere de la toxoplasmose cérébrale
etait de 2,7 %. Elle est comparable a celle d’Avodé au Bénin
(2,8 %) [15] et de Kadjo en Cote d’Tvoire (2,2 %) [106). La part de
la toxoplasmose parmi les affections neurologiques demeure
non négligeable : 14,4 % dans notre étude et 13,9 % dans celle
de Yassibanda a Bangui [7].

L’age moyen de nos patients, de 41,5 &+ 11,2 ans, coincide
avec ceux retrouves dans la littérature : 38 ans au Burkina Faso

Toxoplasmose cérébrale en milieu hospitalier

[3] et 40 ans au Danemark [17]. Contrairement aux ¢études
antérieures [15, 18], nous avons noté une prédominance
féminine, avec un sex-ratio (F/M) de 1,4. Cette différence
pourrait s’expliquer par la féminisation de I'infection par le VIH,
car nos résultats concordent avec ceux des séries plus récentes
[7, 16].

La toxoplasmose cérébrale a ¢été la circonstance de
découverte de linfection a VIH chez 58 % des patients. Le
retard au diagnostic de l'infection a VIH constitue un obstacle
majeur a la prise en charge optimale de cette affection a I'ére de
la trithérapie. C’est pourquoi les politiques de dépistage, ainsi
que les stratégies cliniques de prise en charge de ces patients,
doivent étre revues afin de réduire la morbidité et la mortalité
liées a l'infection a VIH.

Sur le plan clinique, la majorité de nos patients ont présenté
un tableau neurologique focal fébrile. Concernant la fréquence
des symptémes notamment la fievre (88 %), les céphalées
(77 %) et le déficit moteur (65 %), nous avons noté une
similitude avec de nombreuses études [7, 15, 18]. Cependant, le
pourcentage de patients présentant des troubles de la consci-
ence (61 %) était plus élevé que dans d’autres séries : 20 % au
Bénin [15] et 29,3 % en Codte d’ivoire [16].

Parmi nos patients, un cas de toxoplasmose cérébral a été
diagnostiqué dans le cadre d'un syndrome de restauration
immunitaire (IRIS) onze jours apres la mise sous ARV. Certes, la
tuberculose représente la premiere affection associée a la
survenue d’IRIS, mais des affections neurologiques ont
également été signalées, notamment la toxoplasmose cérébrale
[19]. Neuf cas d’encéphalite toxoplasmique ont été décrits par
Martin-Blondel [20] et sept cas par Klotz [21].

La tomodensitométrie cérébrale a mis en évidence, chez
vingt-quatre patients, des images d’abces a localisation
multiples (71 %), avec une prise de contraste en anneau dans
92 % des cas et un cedeme périlésionnel dans deux tiers des cas
(67 %). Ces aspects concordent avec ceux retrouvés par les
auteurs de la sous-région [15, 16, 18]. Contrairement a notre
étude, Avodeé et al. au Bénin [15] et Grunitzsky et al. au Togo [18]
ont signalé une prédominance des lésions uniques avec
respectivement 66,6 % et 78,2 %. Cette différence peut alors
expliquer le taux élevé de troubles de la conscience observé
dans notre série. Nous avons eu deux cas d’image tomodensi-
tométrique normale. Ceci correspond a la forme encéphalitique

Tableau 2. Facteurs neurologiques associés de mortalité chez les cas de toxoplasmose cérébrale admis au service des maladies infectieuses de Fann de Dakar de 2007 a 2010.
Table 2. Neurological factors associated with mortalily in the patients with cerebral loxoplasmosis admitted o the infectious disease department of Fann Hospital in Dakar,

2007-2010.
Décédé P
Facteurs associés Non Oui Total
Coma Non 7 7 14 0,02
Oui 8 0 8
Convulsion Non 9 6 15 0,24
Oui 6 1 7
Total 15 7 2
Effet de masse Non I 3 10 0,57
Oui 6 3 8
(Edeme périlésionnel Non 4 ) 6 0,61
Qui 10 4 14
Total 14 6 20

" sur les 26 patients de I'étude, Iissue n’a pas pu étre établie pour 4 patients dont 2 cas d’abandon et 2 cas de transfert, les facteurs cliniques ont été évalués chez 22 patients.

" sur les 22 patients dont on connaissait l'issue de la maladie, 2 avaient une tomodensitométrie normale.
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Figure 1. Comparaison du taux de Lymphocyte T CD8 entre les cas de
toxoplasmose guéris et décédés en hospitalisation 2 la clinique des maladies
infectieuses du CHU de Fann entre 2007-2012.

Figure 1. CD8 T-cell counts of the patients who recovered from cerebral
toxoplasmosis and those who died of it, among those admitted to the infectious disease
department of Fann Hospital in Dakar, 2007-2010.

diffuse de la toxoplasmose, de diagnostic difficile, qui se
manifeste par des troubles de la conscience, des céphalées et
des crises comitiales [1, 22]. Dans ces cas, la sérologie
toxoplasmique était revenue positive aux IgG et I'évolution
sous cotrimoxazole a été favorable, confirmant le diagnostic. La
sérologie toxoplasmique, notamment le dosage des IgG, est peu
sensible pour poser le diagnostic d'une toxoplasmose évolutive.
Néanmoins, une étude récente a montré I'intérét du dosage des
IgE dans le diagnostic d’'une toxoplasmose évolutive [23]. Le
dosage des IgM dirigées contre I'antigéne ESA de Toxoplasma

14 -

12 A

10 A

Taux d’Hb en (g/dL)

Non Oui

Sujets décédés

Figure 2. Comparaison du taux d’hémoglobine entre les cas de toxoplasmose
guéris et décédés en hospotalisation a la clinique des maladies infectieuses du CHU
de Fann entre 2007-2010.

Figure 2. Hemoglobin levels of the patients who recovered from cerebral
toxoplasmosis and those who died of it, among those admitted to the infectious disease
department of Fann Hospital in Dakar, 2007-2010. Hemoglobin levels of the patienis
who recovered from cerebral toxoplasmosis and those who died of i, among those
admitted to the infectious disease department of Fann Hospital in Dakar, 2007-2010.

gondii par la méthode ELISA est lui aussi efficace pour
différencier une toxoplasmose infection et une toxoplasmose
active chez l'immunodéprimé [24]. Malheureusement, ces
dosages ne sont pas disponibles dans notre contexte. De ce
fait, notre approche diagnostique associant le contexte
épidémioclinique, les aspects tomodensitométriques, la séro-
logie toxoplasmique et I'épreuve thérapeutique a permis de

Tableau 3. Facteurs biologiques associés de mortalité chez les cas de toxoplasmose cérébrale admis au service des maladies infectieuses de Fann de Dakar de 2007 a

2010.
Table 3. Biological factors associated with mortalily in the patients with cerebral toxoplasmosis admitted lo the infectious disease department of Fann Hospital in Dakar, 2007-
2010.

Facteurs associés Décédé N Moyenne Ecart type P

Température moyenne (fiévre) Non 15 384 098 0,68
Oui 7 382 1,07

IMC moyen (dénutrition) Non 15 17,69 3,79 0,19
Oui 7 16,01 1,35

Ratio CD4/CD8 moyen Non 15 0,20 0,34 0,49
Oui 7 0,06 0,05

Taux moyen de CD4 Non 15 51,5 744 041
Oui 7 64,6 53,3

Taux moyen de CD8 (élevé) Non 15 4395 266,4 0,009
Oui 7 904,3 418,8

Taux moyen d'Hb (anémie) Non 15 9,81 1,98 0,003
Oui 7 743 1,25

Taux moyen de leucocytes Non 15 8 401 6 341 0,18
Oui 7 12 000 5657

Taux moyen de plaquettes Non 15 284 000 115 456 0,89
Oui 7 292 000 153 7 723
Total 22

“ sur les 26 patients de I'étude, lissue n'a pas pu étre établie pour 4 patients dont 2 cas d’abandon et 2 cas de transfert, les facteurs ont éé évalués chez 22 patients.
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faire un large recrutement des cas de toxoplasmose cérébrale.
Cette approche correspond aux recommandations issues de
I'étude de Modi et al. sur la prise en charge des lésions
cérébrales focalisées associées a I'infection par le VIH dans les
pays en développement [2525].

Sur le plan de la biologie, le déces des patients était associé a
un taux bas d’hémoglobine (p = 0,003). Ce résultat est
superposable aux données de la littérature. En effet, 'anémie
a été identifiée comme facteur de risque de mortalité associée
au VIH et ceci indépendamment de la charge virale ou du
décompte de CD4" [26, 27].

Parmi les facteurs de mauvais pronostic, nous avons
également observé que le taux de lymphocytes T CD8" était
deux fois plus élevé chez les patients décédés (p = 0,009).
Pourtant, les cellules T CD8" sont décrites par plusieurs auteurs
comme protecteur contre 7. gondii [28, 2928]. Khan et al. ont
méme démontré l'effet prophylactique de linjection de CD8
immun chez des souris infectés, par 'absence de réactivation de
la toxoplasmose malgré une infection subséquente par un virus
d’immunodéficience [30]. Mais encore faudrait-il que ces
lymphocytes CD8" soient spécifiques a T. gondii, qu’ils arrivent
sur le site de I'infection et qu’ils soient fonctionnels. Concernant
la fonctionnalité des lymphocytes CD8", Benevides et al. [31]
ont démontré que, chez la souris, le déficit en récepteur CCR2
agit négativement sur l'activité cytotoxique des lymphocytes T
CDS8" contre 7. gondii. Cependant, notre échantillon étant de
petite taille, il conviendrait alors de faire d’autres études
cliniques pour confirmer la corrélation entre le déces et le
nombre élevé de cellules T CD8", puis d’investiguer sur le plan
fonctionnel la cause de cette corrélation.

La toxoplasmose cérébrale demeure présente parmi les
infections opportunistes du systéme nerveux rencontrées au
cours du sida a la clinique des maladies infectieuses du CHU
Fann. Son diagnostic reste basé sur un faisceau d’arguments
cliniques, tomodensitométriques et thérapeutiques. La létalité
hospitaliere reste élevée. La présence d’'un coma, d'une anémie
et d’'un taux élevé de lymphocytes CD8" était significativement
associée au déces des patients.
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La cure de hernie est une intervention
fréquente ; on estime qu'un Africain sur cinq sera
opéré au cours de sa vie. Patients et méthode. Nous
avons évalué la faisabilité de cette intervention sous
bloc ilio-inguinal et iliohypogastrique en milieu
tropical. Le groupe médico-chirurgical de 'opéra-
tion Licorne a traité quarante-huit hernies inguina-
les en aide médicale aux populations, dont trente-
quatre sous bloc. Résultats. Aucun échec de bloc n’a
été constaté. Le temps moyen avant la sortie de
I'hdpital était de 6,85 h, ce qui autorise la chirurgie
ambulatoire. Conclusion. Ce type d’anesthésie est
intéressant en milieu difficile. C’est une technique
sécuritaire, peu chere et facile a apprendre.
L’ensemble de ces qualités doivent la promouvoir
dans les pays a faible PIB.

Mots clés : Afrique, bloc iliohypogastrique, bloc
ilio-inguinal, hernie inguinale.

Correspondance : Goutorbe P <goutorbephil@live.fr>

Hernia repair is a very frequent surgical
procedure; it is estimated that one African in five
undergoes this procedure during his lifetime.
Patients and methods. We evaluated the feasibility
of this surgery under ilioinguinal and iliohypogas-
tric nerve blocks in difficult environments. The
medical-surgical group supporting Operation Uni-
corn has treated 48 inguinal hernias as medical aid
to population, including 34 with these nerve blocks.
Results. The block did not fail in any case. The mean
time until discharge was 6.85 h, which meant that
outpatient surgery was possible. Discussion and
conclusion. This type of anesthesia is interesting in
difficult environments. It is a safe, inexpensive, and
easy to learn technique. These qualities should
promote its use in countries with a low GNP.

Key words: Africa, iliobypogastric block, ilioingui-
nal block, inguinal bernia.

a cure de hernie inguinale est I'une des opérations les plus

fréquentes en chirurgie générale. Bien que les hernies

inguinales se développent a tous les dges, surtout chez
I'homme, avec la méme prévalence dans le monde, elles sont
moins fréquemment trait€es en Afrique en raison d’un acces aux
soins plus difficile [1]. En Afrique rurale, il est estimé que moins
d’une hernie chirurgicale sur cinq est opérée.

La prise en charge chirurgicale des hernies inguinales
en ambulatoire pourrait étre une bonne option dans les
pays en développement en raison d’un colt moindre et du
manque de places d’hospitalisation. Une des limites a la
chirurgie ambulatoire est la présence de complications lors

d’anesthésie classique (anesthésie générale ou rachianesthésie),
telles que vomissements, rétentions urinaires et hypotension
orthostatique.

Le bloc iliohypogastrique et ilio-inguinal autorise la
chirurgie, semble exempt de complication et améliore I'anal-
gésie postopératoire [2, 3]. Le but de I'étude était d’évaluer sa
faisabilité et son efficience dans un environnement difficile.

Etude monocentrique observationnelle conduite entre

décembre 2008 et janvier 2009.
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Cure de hernie inguinale en environnement difficile

Durant cette période, le groupe médico-chirurgical (deux
chirurgiens et un anesthésiste militaires francais) basé a Abidjan
(Céte d'Ivoire) va opérer quarante-sept patients pour hernie
inguinale.

Les patients étaient admis la veille de la chirurgie. Les
données sont recueillies de facon prospective.

Criteres d’inclusion
Tous les patients admis pour cure de hernie inguinale sont
inclus apres consentement éclairé.

En cas de hernie volumineuse ou bilatérale, ou encore de
récidive, la rachianesthésie était préférée ; dans les autres cas,
un bloc ilio-inguinal et iliohypogastrique était réalisé.

Opérateurs pour le bloc ilio-inguinal
iliohypogastrique

Un des objectifs de létude était de montrer la facilité
d’apprentissage de ce bloc. L'anesthésiste a réalisé les blocs
jusqu’a mi-étude, en enseignant la technique aux infirmiers
anesthésistes et au chirurgien. Dans la seconde partie de I'étude,
ce sont ces personnels qui ont réalisé les blocs.

Technique anesthésique

Le bloc était réalisé grace a des aiguilles a biseau court (30°,
50 mm, 20 gauges). Le patient est en décubitus dorsal. Une
asepsie chirurgicale est réalisée.

La premiere ponction (figure 1)

Elle est réalisée au niveau de la jonction du tiers externe et des
deux tiers internes de la ligne reliant 'ombilic et 'épine iliaque
antéro-supérieure (EIAS). Laiguille est introduite perpendicu-
lairement jusqu’a ce que l'opérateur ressente une résistance
élastique, qui correspond a I'aponévrose du muscle oblique
externe. Un ressaut suivi d'une perte de résistance signe le
franchissement de I'aponévrose. L’aiguille est alors orientée vers
le pubis et 5 mL de solution anesthésique sont injectés. L'aiguille
est réorientée perpendiculairement a la paroi et la progression
est reprise pour franchir I'aponévrose du muscle oblique
interne, derriére laquelle 5 mL de solution anesthésique sont
injectés.

La deuxieme ponction (figure 1)

Elle est réalisée au niveau de la jonction du quart externe et des
trois quarts internes de la ligne reliant Pombilic a I'épine
pubienne. L'aiguille est introduite perpendiculairement a la
peau. La progression se fait jusqu’a la sensation d’un ressaut, qui
correspond au passage de l'aponévrose du muscle oblique
externe, et 10 mL de solution anesthésique sont injectés en
éventail.

La troisiéme ponction (figure 1)

Elle est réalisée a la jonction des trois quarts externes et du quart
interne d’une ligne reliant I'EIAS et I'épine du pubis, permettant
de bloquer le nerf génitofémoral. La progression se fait jusqu’au
franchissement de l'aponévrose du muscle oblique externe.
Laiguille est alors inclinée a 45° et orientée vers la ligne
médiane. Une injection de 5 mL de solution anesthésique est
alors réalisée.
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Figure 1. Repéres anatomiques du bloc ilio-inguinal, iliohypogastrique.
Figure 1. Anatomic landmarks for ilioinguinal and iliohypogastric nerve blocks.

Une infiltration locale sous-cutanée est réalisée au niveau de
l'incision chirurgicale (2 a 3 mL).

De 25 a 35 mlL danesthésique local étaient utilisés
(mélange : ropivacaine 0,75 %, 20 mL et lidocaine 2 %,
20 mL). Chez les enfants, 1 mL par kilo de poids du mélange
était utilisé (répartis entre les différents points de ponction).
Aux différents temps de réalisation, l'injection doit €tre
lente et facile, toujours précédée d’un test d’aspiration
pour prévenir le risque d’injection intravasculaire.

Un complément de sédation peut étre administré : mida-
zolam 1 a 3 mg pour les adultes et sévoflurane inhalé pour les
enfants. En cas d’'insuffisance d’anesthésie, le chirurgien peut
infiltrer le cordon avec 1 mL de lidocaine a 1 % (figures 2 et 3).

Chirurgie
Les techniques de Shouldice, de Lichtenchtein et de fermeture
du canal péritonéovaginal étaient utilisées.

Prise en charge postopératoire
Mise en place d'un pansement compressif en postopératoire
immeédiat par le chirurgien. Antalgie per os. Apres accord du
chirurgien et de I'anesthésiste, les patients retournent a domicile
avec des recommandations, une analgésie multimodale et un
numéro de téléphone a appeler en cas de complication.

Les patients étaient revus en consultation jusqu’a
cicatrisation.
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Figure 2. Cordon spermatique exposé sur lac blanc.
Figure 2. Spermatic cord, exposed on white sling.

Résultats

Quarante-cing hommes (96 %) et deux femmes ont été opérés.
L’age moyen était de 33 ans (2 a 70 ans). Il y avait huit enfants. Le
score de ’American Society of Anesthesiology (ASA) était de
1 pour quarante-deux patients et de 2 pour trois patients.

L’indication de chirurgie sous bloc a été retenue chez trente-
trois patients.

La chirurgie était réalisée selon les techniques de Shouldice
(vingt-quatre cas), Lichtenchtein (trois cas) et fermeture du
canal péritonéovaginal pour six patients.

L’anesthésiste a réalisé les quinze premiers blocs, les dix-huit
suivants ont été réalisés par les infirmieres anesthésistes (dix-
sept) et le chirurgien (un seul). Dans la plupart des cas un
complément modeste de sédation était administré : midazolam
1 a3 mg pour les adultes et sévoflurane inhalé pour les enfants.

Tous les patients sont restés en ventilation spontanée sans
assistance au ballon.

II n'y a eu aucun échec danesthésie. Un complément
chirurgical a été requis quatorze fois : deux fois lorsque c’était

Figure 3. Complément d’anesthésique local (lidocaine 1 %, 1 mL) dans le cordon
spermatique.
Figure 3. Local anesthetic (lidocaine 1%, 1 mL) in the spermatic cord.
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lanesthésiste qui réalisait le bloc (13 % des procédures) et
douze fois lorsque c'étaient les autres personnels (67 %
des cas).

Une sédation additionnelle a été utilisée chez trente
patients : sévoflurane pour tous les enfants, midazolam ou
propofol avec ou sans de faibles doses de sufentanil chez les
adultes. Les doses de sédation sont restées faibles, nous n’avons
jamais eu a assister la ventilation.

L’organisation permettait de travailler sur deux salles avec
un chirurgien, un anesthésiste, deux infirmicres anesthésistes et
une infirmiére de bloc. Ainsi, 'anesthésie était réalisée dans une
salle pendant que le chirurgien opérait dans l'autre. Le temps
moyen en salle était de 82 mn et 30 s (60 a 140 mn) ; le temps
chirurgical moyen était de 42 mn (20 a 70 mn).

Le bloc autorisait une sortie 4 en moyenne 6,85 h
(6 h 50 mn).

Nous avons eu a déplorer deux blocs cruraux transitoires
sans conséquences.

Discussion

1l existe peu d’études du bloc ilio-inguinal et iliohypogastrique
dans une utilisation anesthésique ; il est en revanche utilisé
couramment pour l'analgésie postopératoire. Song et al. ont
montré la faisabilité de la chirurgie sous bloc et sédation de
complément, avec une meilleure analgésie postopératoire et
une meilleure satisfaction du patient [4].

Dans les pays a faible PIB, le manque de spécialistes et de
matériel rend l'anesthésie plus risquée. Certains auteurs
insistent sur le risque de collapsus avec la rachianesthésie et
sur le risque respiratoire de I'anesthésie générale. Les compli-
cations sont vingt fois plus fréquentes qu’en France [5-8]. Le bloc
réduit le risque anesthésique a zéro ou presque en ce qui
concerne le collapsus et les complications respiratoires. Une
toxicité des anesthésiques locaux peut étre évitée en respectant
des regles simples : absence de reflux, dose test et respect des
posologies maximales.

Il s'agit d'une technique d’apprentissage facile, comme
l'atteste notre série, ou dix-huit blocs ont été réalisés par d’autres
personnels que l'anesthésiste, avec succes. Ceci convient
parfaitement aux pays a faible PIB, ou nombreux sont les
hopitaux sans anesthésiste.

Nous pensons que cette technique peut grandement
améliorer la sécurité dans ces pays désavantagés en termes
de démographie médicale.

Enfin, le bloc autorise la chirurgie ambulatoire, qui est
économique pour I'hopital et le patient. Dans notre série, les
patients étaient hospitalisés la veille, pour des raisons
organisationnelles et de sécurité (centre médico-chirurgical
d’une base militaire), la barriere de la langue rendant en outre le
respect du jelGne préopératoire incertain. Ces inconvénients
seraient bien sir levés en pratique civile, faisant intervenir des
soignants au fait de la langue des patients. La sécurité et la durée
de I'anesthésie nous ont autorisés a travailler sur deux salles ;
ainsi le chirurgien n’a-t-il jamais eu a attendre entre deux
chirurgies. Cette meilleure disponibilité du chirurgien doit
permettre d’augmenter significativement le nombre de cures
herniaires réalisables en une journée. Dans notre série, le temps
opératoire « peau a la peau » était de 40 mn. Ainsi, on peut
réaliser trois chirurgies en 2 h, soit douze en 8 h. On peut alors
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imaginer de petites structures avec deux blocs par chirurgien
sans lits d’hospitalisation mais une grande salle de surveillance
postinterventionnelle. Au regard de notre temps moyen de
sortie, 6 h 50 mn, cela semble tout a fait réalisable. Ce temps
court est autorisé par l'absence d’effets secondaires liés a
lanesthésie. A I'opposé, la rachianesthésie peut se compliquer
de rétention urinaire et I'anesthésie générale d’effets résiduels,
qui obligeraient a garder une nuit en surveillance les patients
opérés dans I'apreés-midi. Cela mobiliserait alors des infirmieres
et des médecins, qui seraient indisponibles pour la journée
suivante. Cette approche est la philosophie des camps
chirurgicaux (surgicals camps) [1, 9).

De plus, I'analgésie postopératoire est optimale avec le bloc
(3, 4, 10].

Le colt de l'anesthésie est treés compétitif. Ouro-Bang’Na
et al., dans une étude observationnelle sur trente-cing patients,
rapportent un cott sur 24 h de 8 825 FCFA (14,20 euros) contre
16 000 FCFA (26 euros) pour la rachianesthésie et 24 000 FCFA
(36,70 euros) pour I'anesthésie générale. On comprend ainsi
aisément que dans ce pays, ou le salaire médian était de
48 euros au moment de I'étude, les patients ne se fassent pas
opérer [11]. Dans notre série, nous avons utilis¢é de la
ropivacaine, qui peut étre aisément remplacée par de la
bupivacaine, moins chere. En cas de pénurie d’aiguilles a biseau
court (dont le cout est important), il est possible d’obtenir des
sensations équivalentes en arasant la pointe d'un simple trocart
avec une pince coupante stérile (il faut alors prendre soin de
rincer l'aiguille coupée au sérum physiologique pour éliminer
une éventuelle paille de fer).

Le bloc ilio-inguinal iliohypogastrique est facilement réali-
sable en milieu difficile et doit étre recommandé dans ces
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Cure de hernie inguinale en environnement difficile

situations pour sa sécurité, son faible cott et sa facilité
d'apprentissage.
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a compression médullaire lente (CML) est un processus
pathologique non traumatique qui, par des phénomenes
mécaniques et/ou vasculaires, entraine une perte pro-
gressive des fonctions médullaires dont I'aboutissement est une
paraplégie ou une quadriplégie flasque. Elle constitue une
urgence diagnostique et thérapeutique, qui ne doit souffrir
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But. Décrire les aspects épidémiologi-
ques, diagnostiques et thérapeutiques des compres-
sions médullaires lentes au centre hospitalier
universitaire Campus de Lomé. Patient et méthodes.
1l s’agit d’'une étude rétrospective et descriptive sur
les dossiers médicaux de patients hospitalisés pour
une compression médullaire lente dans le service
de neurologie du centre hospitalier universitaire
Campus de Lomé entre le 1% janvier 1998 et le
31 décembre 2007. Résultats. Trente-neuf dossiers
sur 144 ont été retenus. Le sexe masculin était
prédominant (77 %). L'dge moyen était de 53 ans
(extrémes : 22 et 79 ans). Le délai moyen de
consultation était de 14,9 £+ 24,5 semaines. La
compression médullaire avait été confirmée par
le myéloscanner (90 %), la myélographie (5 %) et
I'imagerie par résonance magnétique (5 %). Le
siege dorsal était le site le plus atteint. Les étiologies
étaient dominées par les tumeurs malignes (dix-
sept cas : 44 %), suivies de la myélopathie cervicar-
throsique (neuf cas : 23 %) et du mal de Pott (sept
cas : 18 %). Un seul patient a été opéré. Conclusion.
Les compressions médullaires lentes semblent rares
au Togo. Elles constituent une urgence diagnos-
tique et thérapeutique. Leur prise en charge est
encore a I'état embryonnaire, rendant le pronostic
fonctionnel et vital sévere.

Mots clés : compression médullaire lente, Togo.
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Purpose. The aim of this study was to
describe the epidemiologic, clinical, diagnostic and
therapeutic aspects of spinal cord compression at
the Lomé-Campus teaching hospital. Material and
Method. We retrospectively analyzed the files of all
patients hospitalized for spinal cord compression at
Lome-Campus teaching hospital from January 1,
1998, through December 31, 2007. Results. 39 files
were selected, mostly of men (77%). The mean age
was 53 years (range: 22 to 79). Median time from the
start of symptoms to hospital admission was
14.9 + 24.5 weeks. The spinal cord compression
was confirmed by myeloscan in 35 cases (90%),
myelography in 2 (5%) and magnetic resonance
imaging in 2 cases (5%). The thoracic spine was the
most common site of involvement. The principal
cause was malignant neoplasm (17 cases: 44%),
followed by cervical spondylotic myelopathy (9
cases: 23%) and Pott’s disease (7 cases: 18%). Only
one patient underwent surgery. Conclusion. Spinal
cord compression appears to be a rare condition in
Togo. It is a true medical emergency and immediate
intervention is required. Its management remains
precarious and its prognosis poor.

Key words: spinal cord compression, Togo.

aucun retard, tant diagnostique que thérapeutique, afin de
préserver des chances de récupération fonctionnelle et éviter la
constitution de lésions médullaires irréversibles. Elle impose, en
urgence, la réalisation d’'une imagerie médullaire, éventuelle-
ment suivie dun geste neurochirurgical pour lever la
compression, selon I'étiologie.

Pour citer cet article : Kassegne I, Sakiye K, Kanassoua K, Beketi AK, Seydou Badiane B, Koffi Balogou AA. Prise en charge des compressions médullaires lentes au Togo. Med
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Dans les pays développés, les étiologies malignes 'empor-
tent sur les bénignes [1, 2]. 1l semble y avoir des particularités
africaines :

— une prédominance de I'étiologie tuberculeuse [2-4], méme si
certaines séries africaines retrouvent une prévalence plus élevée
de l'étiologie métastatique rachidienne [5],

— des difficultés d’acces aux examens complémentaires :
absence d’imagerie par résonnance magnétique (IRM) au
centre hospitalier universitaire (CHU) et de scanner, examens
onéreux non remboursés et donc réservés aux patients les plus
fortunés,

— et donc un retard diagnostique et thérapeutique évident.

Nous avons voulu décrire la prise en charge de cette
pathologie durant la période qui a précédé la création du
premier service de neurochirurgie au Togo en 2008.

Nous avons étudié rétrospectivement sur une période de dix ans
(du 1°" janvier 1998 au 31 décembre 2007), les dossiers de
patients adultes hospitalisés pour CML dans le service de
neurologie du CHU Campus de Lomé. Tous ces dossiers
comportaient une confirmation par 'imagerie (Ia myélographie,
le myéloscanner ou I'IRM) montrant le processus compressif.
Au moment de I'étude, aucun centre hospitalier public
n’était équipé de scanner ou d’IRM fonctionnels, de service de
neurochirurgie, ni de plateau technique pour la réalisation de
biopsies discovertébrales. Les patients ayant bénéficié de ces

Compressions médullaires lentes

examens avaient di se rendre dans des hopitaux privés de
Lomeé.

L’évolution de la maladie était jugée favorable lorsqu’au
cours de I'hospitalisation, on observait une régression partielle
ou totale d’'un ou des symptdmes, ou une amélioration de I'état
clinique sous un traitement symptomatique et/ou étiologique.
La qualité des observations médicales ne nous avait pas permis
de différencier les bons résultats des excellents.

Données épidémiologiques
Trente-neuf dossiers (27,1 %) ont été retenus sur 144. Ils
représentaient 0,6 % des hospitalisations dans le service.

Les patients se répartissaient en trente hommes (77 %) et
neuf femmes (23 %) (sex-ratio = 3,33). Leur 4ge moyen était de
53 ans (extrémes : 22 et 79 ans). Le délai moyen de consultation
était de 14,9 £ 24,5 semaines avec des extrémes de quatre jours
a 144 semaines.

Données cliniques
Dix-sept de ces patients (44 %) avaient consulté au cours du
premier mois. Quatre patients présentaient un antécédent
personnel de cancer de la prostate et un autre présentait un
antécédent de cancer du sein.

Les motifs d’admission ou les signes fonctionnels, et les
signes physiques retrouvés ont été consignés dans le tableau 1.

Tableau 1. Répartition des patients selon les motifs de consultation.
Table 1. Characleristics of Spinal Compression in the Study Population.

Effectif Pourcentage
Claudication intermittente médullaire/trouble de la marche 38 97
Rachialgies 26 27
. : Troubles sphinctériens 26 7
Motifs de consultation Ra diculalg[i)es 2 54
Paresthésies 11 28
Douleurs cordonales 01 3
Syndrome rachidien 14 32
Troubles sphinctériens 14 82
Signes physiques Douleurs rachidiennes 13 74
’ Plégie 12 71
Troubles sensitifs objectifs 8 47
Parésie 5 29
Radiographie standard du rachis 39 100
Myéloscanner 35 90
Examens paracliniques a visée diagnostique Myélographie 2 5
IRM du rachis 2 5
Examen anatomopathologique 1 3
Tumeurs malignes primitives et secondaires 17 44
. , Myélopathie cervicarthrosique 9 23
Etiologies des CML retrouvees S[i)ndr;lodiscites infectieusgs 7 18
Hernie discale 6 15
Meétastase vertébrale d’origine prostatique 7 41
Etiologies non déterminées 5 29
. 2 Maladie de Kahler 2 12
Etiologies fumorales retrouvées Meétastase vertébrale d’origine mammaire 1 6
Meétastase vertébrale d’origine hépatique 1 6
Meétastase vertébrale d’origine pulmonaire 1 6
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Le siege de la CML était dorsal dans vingt-trois cas (59 %),
cervical dans neuf cas (23 %), lombaire dans cinq cas (13 %) et
dorsolombaire dans deux cas (5 %).

Données paracliniques

Les examens paracliniques a visée diagnostique réalisés ont été
consignés dans le tableau 1.

Tous les patients ont passé une radiographie standard, et
tous ont également bénéficié d’'un autre examen : soit une
myélographie, soit un myéloscanner, soit encore une IRM
rachidienne.

La radiographie standard avait note des signes d’ostéolyse et
d’ostéocondensation (dix-sept cas : 44 %), des signes dégéné-
ratifs (quinze cas : 38 %) et des signes de spondylodiscite (sept
cas : 18 %). Le my¢loscanner, la myélographie et 'TRM avaient
tous retrouveé une compression médullaire de type extradural.
Un seul patient a bénéficié d’'un examen anatomopathologique,
permettant de poser le diagnostic étiologique. Dans tous les
autres cas, le diagnostic étiologique n’a pas pu étre posé de
facon formelle. Le diagnostic du mal de Pott reposait sur des
arguments ¢épidémiologiques, une évolution insidieuse et
chronique (au-dela de trois semaines) des symptomes, des
signes de spondylodiscite a la radiographie standard et au
scanner et le succes du traitement d’épreuve aux antitubercu-
leux. Celui de tumeur maligne reposait sur l'existence d’'un
antécédent personnel de tumeur maligne ou la découverte
concomitante d’'une tumeur maligne dune autre localisation
couplée a la présence des signes d’ostéolyse ou de conden-
sation a la radiographie et/ou la TDM du rachis.

Les différentes étiologies de CML retrouvées ont été
consignées dans le fableau 1. La répartition des différentes
étiologies tumorales a également été consignée dans le
tableau 1.

Données thérapeutiques

Le traitement comportait trois volets : médical (symptomatique
et/ou étiologique), chirurgical et fonctionnel. Les patients
atteints du cancer de la prostate (sept cas), avaient bénéficié
d’un traitement médical a base d’antiandrogenes (la flutamide et
la ciprotérone). Un seul parmi eux avait bénéficié d’une
laminectomie décompressive complémentaire. Ceux atteints du
mal de Pott (sept cas) avaient bénéficié d'un traitement médical
spécifique de la tuberculose en deux phases : une phase initiale
de deux mois avec une quadrithérapie associant l'isoniazide,
la rifampicine, I'’éthambutol et la pyrazinamide en prise
quotidienne, et une autre d’entretien de six a huit mois avec
une bithérapie associant lisoniazide et la rifampicine ou
I'éthambutol en prise quotidienne. Ils avaient tous bénéficié
en complément d’'un corset platré et dune rééducation
fonctionnelle. Aucun d’eux n’avait bénéficié d'un traitement
chirurgical. Tous les autres patients avaient bénéficié d'un
traitement symptomatique (vingt-cinq cas) et/ou fonctionnel
(quatre cas).

Evolution

L’évolution clinique des patients au cours de leur hospitalisation
a été consignée dans le tableau 2. Tous les patients ayant eu un
état clinique stationnaire ou aggravé étaient sortis contre avis
meédical.
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Tableau 2. Répartition des patients selon I'évolution clinique
Table 2. Diagnosis and oulcome of the study population

=

Evolution

Favorable
Aggravation
Référés
Déces
Stationnaire
Favorable
Aggravation
Référés
Déces
Stationnaire
Favorable
Aggravation
Référés
Déces
Stationnaire
Favorable
Aggravation
Référés
Déces
Stationnaire

—_
—_

Tumeurs malignes (17)

Myélopathie cervicarthrosique (9)

Mal de Pott (7)

Hernie discale (6)

_—O = = 0 OO OO ] OO O VB 9

Nous avons retenu trente-neuf dossiers de patients atteints de
CML sur 144 (27 %), soit une fréquence annuelle de quatre cas.
Les dossiers rejetés (105) ne comportaient pas d’examen
d’imagerie montrant le processus compressif. Au moment de
I'étude, le CHU Campus ne disposait pas de scanner ni d’IRM,
nécessaires pour confirmer le diagnostic. Les patients, pour
honorer ces examens, devaient se rendre dans des établisse-
ments de soins du secteur privé. La plupart d’entre eux
présentaient des troubles moteurs qui entravaient leur marche
et/ou la position assise. Leur état nécessitait donc un transport
médicalisé adapté (une ambulance) a leurs frais. La radio-
graphie du rachis devenait alors la seule alternative pour
l'orientation diagnostique, faute de moyens financiers. Tous ces
facteurs ont été a l'origine d'un énorme biais de recrutement.

Balogou et al. [6] en 2002, dans le méme service avaient
observé une fréquence cinqg fois plus élevée que celle relevée
dans notre étude. Cette différence est liée au fait que beaucoup
de nos patients (73 %) n’avaient pas pu honorer les examens
paracliniques a visée diagnostique demandés, qui devaient
permettre de les inclure dans I'étude.

L’age moyen de survenue de la CML chez nos patients était
de 53 ans. Il est nettement supérieur a celui retrouvé dans
I'étude de Balogou e al. [6] (38 ans), et d’'Ouboukhlik et al. [7]
(36 ans). Le délai moyen d’admission était de quinze semaines.
44 % de nos patients avaient consulté avant le premier mois de
la maladie. Ce taux est nettement supérieur a celui rapporté par
Ouboukhlik er al., de 7 % [7]. Balogou et al. [6] avaient constaté
que seulement 46 % de leurs patients étaient admis dans les six
mois suivant le début des symptomes. Ceci peut s’expliquer par
l'augmentation du taux d’alphabétisation, une meilleure
couverture sanitaire, amenant la population a consulter plus
tot. Les différences d’age et de délai de prise en charge peuvent
¢galement s’expliquer par le mode de sélection différent des
dossiers. Dans notre série, tous les patients inclus ont pu faire
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pratiquer a leurs frais dans des cliniques privées les examens
nécessaires au diagnostic. Il s’agissait forcément d'une popula-
tion un peu plus aisée et possiblement d'un niveau social
supérieur, ce qui peut expliquer I'dge plus avancé et un délai de
consultation plus rapide.

Les signes de début étaient essentiellement représentés par
la claudication médullaire intermittente et les troubles de la
marche (97 %), les rachialgies (67 %), et les radiculalgies
(54 %). Nos résultats concordent avec ceux d’Ouboukhlik et al.
[7]. Les troubles moteurs complets ou graves représentaient
49 % dans notre étude. Ouboukhlik et al.[7] avaient observé des
troubles moteurs graves dans 83 %. Ceci pourrait s’expliquer
par le fait que les patients de notre série avaient consulté plus
tot. L'évolution des troubles moteurs se fait vers I'aggravation
lorsqu’aucune thérapeutique efficace n’est instituée.

La radiographie du rachis constitue un examen d’orientation
diagnostique certaine des CML ; elle était et reste I'imagerie la
plus facile d’acces sur les plans financier et géographique a
Lomé. Le myéloscanner a été I'examen le plus réalisé dans notre
étude (90 %), car il est plus performant que la myélographie
dans le diagnostic étiologique des CML. En effet, il permet de
visualiser la compression médullaire mais aussi les Iésions
osseuses avec une meilleure performance. IRM du rachis est
beaucoup plus performante dans la visualisation des lésions
médullaires. C’est de nos jours I'examen de choix pour le
diagnostic des CML, mais sa performance est inférieure a celle
du myéloscanner dans la détection des lésions osseuses. Elle
était moins demandée a cause de son indisponibilité au Togo au
cours de la premiére partie de notre étude, de son inaccessibilité
financiere, et enfin du fait que le myéloscanner résolvait le
probleme diagnostique le plus souvent.

Les étiologies étaient dominées par les métastases verté-
brales. Elles étaient probablement en rapport avec 'age avancé
des patients de notre série. Balogou et al. [6] rapportent la méme
étiologie majoritaire. Ouboukhlik et al. [7], en revanche,
observaient une prédominance du mal de Pott. Une série
tanzanienne similaire [4], douze ans avant I'étude d’Ouboukhlik
et al. [7], avait également noté une prédominance du mal de
Pott. Cette perte de terrain par le mal de Pott est en rapport avec
la lutte que 'OMS a mené au cours des dernieres années, et
qu'elle meéne encore, contre cette maladie, probléeme de santé
publique.

Le traitement chirurgical des CML est essentiel et vise trois
objectifs : stopper 1'évolution de la CML (aggravation des
troubles neurologiques), favoriser la régression de certains
troubles (on pense particuliecrement au confort physique et
moral du malade) et préciser le diagnostic étiologique afin de
guider le protocole thérapeutique ultérieur [7].

Aucun des patients atteints du mal de Pott n’avait bénéficié
d’un traitement chirurgical. Le méme type de traitement avait été
noté par Meddeb et al. [8]. En revanche, dans les séries de
Yilboudo et al. [9], Sanoussi et al. [10], un traitement chirurgical
avait été associé au traitement médical.

Les équipes travaillant dans des régions de haut niveau
économique (Europe et Amérique du Nord) considerent les
paraplégies pottiques comme une compression médullaire
aigué a opérer en urgence : dans les heures qui suivent
l'apparition des premiers signes. Dans les régions moins
favorisées, un traitement médical bien conduit peut amener a
une amélioration importante, en quantité et en qualité, des
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signes neurologiques (entre autres). La chirurgie, controversée
pour de nombreux auteurs, reste indiquée :

— dans le cas des patients avec un déficit neurologique, surtout
d’installation aigué,

— en l'absence d’amélioration sous traitement médicamenteusx,
— dans les difformités spinales,

— lorsque la ponction-biopsie percutanée répétée n’a pas
fourni de diagnostic,

— pour les volumineux abcés pottiques et les abces fistulisés
[11].

Nos patients atteints d’'une tumeur maligne avaient bénéficié
d’un traitement symptomatique associé a des anticancéreux. Un
seul d’entre eux a bénéficié d’une laminectomie décompressive,
faite en Cote d’'Ivoire.

La kinésithérapie joue également un role non négligeable
dans la récupération neurologique, en complément des
traitements médical et chirurgical. Malgré la disponibilité de
kinésithérapeutes, beaucoup de patients (vingt-huit), faute de
moyens financiers, ne pouvaient pas s’offrir les services du
kinésithérapeute.

Le pronostic des compressions médullaires dépend de
plusieurs parametres dont I'age, I'étiologie et surtout le tableau
neurologique dans lequel le malade est vu [12]. Le tableau
neurologique est fonction du stade évolutif de la pathologie au
moment de la prise en charge.

Seuls seize patients (41 %) avaient eu une évolution
favorable, et celle-la ne signifiait pas guérison mais plutot
régression partielle ou totale des symptdomes. Certains patients
(douze : 31 %) avaient été admis avec des troubles neurolo-
giques partiels, et leur état s'était aggravé progressivement au
cours de leur séjour a Ihopital. Ces patients finissaient par
demander a rentrer chez eux, considérant que leur sort était
«scelle » et quon ne leur proposait que des mesures
d’accompagnement (le nursing et un traitement symptoma-
tique).

Six patients (15 %) ont été référés hors du Togo. Les patients
référés étaient ceux dont I'état neurologique présageait une
récupération ou une amélioration du pronostic fonctionnel
apres lintervention chirurgicale, dont I’état physique pourrait
supporter une intervention chirurgicale, et qui avaient les
moyens de se faire prendre en charge dans un service de
neurochirurgie dans un pays étranger. Un seul patient a été
opéré en Cote d’Ivoire.

Nous avons recenseé trois cas (8 %) de déces. Il s’agissait de
patients qui étaient a la phase terminale de leur maladie
(tumeurs malignes). Le déces était le plus souvent lié a
I'extension meétastatique de la tumeur mais aussi aux compli-
cations de décubitus.

Les CML semblent rares au Togo. Elles affectent en majorité des
hommes de la cinquantaine. Leurs manifestations cliniques
n’avaient aucune particularité. La plupart des patients avaient
été empéchés par des difficultés financieres, de faire réaliser le
bilan paraclinique qui leur avait été prescrit. Le my¢loscanner
avait servi dans la plupart des cas a confirmer le diagnostic. Les
étiologies étaient dominées par les tumeurs malignes, notam-
ment secondaires. La prise en charge des CML au Togo était,
jusqu’en 2008, a l'état embryonnaire : un seul patient avait
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bénéficié d'une laminectomie décompressive a I'étranger, geste
essentiel pour 'amélioration du pronostic fonctionnel et vital.

La création dun service de neurochirurgie en 2008 et la
dotation des trois CHU du pays en scanner, ainsi que
l'instauration d’une assurance-maladie pour tous les fonction-
naires en 2011, permettront certainement une meilleure
accessibilité géographique et financiere a la prise en charge
des CML et dinfluer positivement sur I'évolution de cette
pathologie qui était autrefois quasi fatale au Togo.

Conflits d’intérét : aucun.
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Introduction. Les aspects de linsuffi-
sance cardiaque (IC) a Djibouti ne sont pas connus
a ce jour. Méthodes. Les adultes hospitalisés pour IC
a I'hopital Bouffard (Djibouti) ont été inclus entre
aolt 2008 et décembre 2010. Résultats. Parmi 1 688
adultes hospitalisés en médecine, quarante-cinq
(2,7 %) avaient une IC symptomatique, dont vingt-
cing (56 %) un cedéme aigu pulmonaire ; leur dge
moyen était de 55,8 ans (27-75 ans), trente-huit
(84 %) étaient des hommes. Les causes d'IC étaient
une cardiopathie ischémique (62 %), une cardiopa-
thie hypertensive (18 %), une cardiopathie valvu-
laire rhumatismale (13 %) et une cardiomyopathie
dilatée primitive (7 %). Les facteurs de risque
cardiovasculaire étaient le tabagisme (53 %)
I'hypertension artérielle (69 %), le diabéte (47 %)
et I’hypercholestérolémie (51 %). Les consomma-
teurs de khat (53 %) étaient tous des hommes
fumeurs. La fraction d’éjection ventriculaire gauche
(FEVG) moyenne était de 39 + 14 %. Au cours du
suivi (14,4 + 9 mois), huit patients (18 %) sont
décédés, neuf étaient réhospitalisés pour IC et trois
ont eu un accident vasculaire cérébral. Dans la
catégorisation de la New York Heart Association
(NYHA), ces IC étaient de classes II (40 %), III
(44 %) et IV (16 %) a un mois de la premiere
hospitalisation. Un score NYHA élevé et le diag-
nostic de cardiopathie dilatée primitive étaient
associés a un mauvais pronostic (p < 0,03).
Conclusion. Le profil de I'IC a Djibouti est peu
difféerent de ce qui est rapporté dans les pays
industrialisés, méme si les patients sont plus jeunes.
La cardiopathie ischémique est plus fréquente que
ce qui est noté dans d’autres séries africaines.
Mots clés : insuffisance cardiaque, maladie coro-
naire, hypertension artérielle, cardiomyopathie
dilatée, khat, Djibouti.

Correspondance : Massoure PL <plmassoure@aol.com>

Background. The features of heart
failure (HF) in Djibouti have not been well
described. We sought to document the current
patterns of HF here. Methods. We prospectively
included Djiboutian adults hospitalized for HF in
the French Military Hospital (Djibouti) from August
2008 through December 2010. Results. Of
1688 adults hospitalized in the medical department,
45 (2.7%) had symptomatic HF: 38 (84%) men,
mean age 55.8 years (range 27-75). Twenty-five
(56%) patients were initially hospitalized for acute
pulmonary edema. The underlying diseases inclu-
ded coronary artery disease (CAD) (62%), hyper-
tensive heart disease (18%), rheumatic valvular
disease (13%), and primary dilated cardiomyopathy
(7%). Their cardiovascular risk factors included
tobacco use (53%), hypertension (69%), diabetes
(47%), and hypercholesterolemia (51%). Patients in
the CAD group were older, and had diabetes more
often (p<0.01). All khat chewers (53%) were males
and smokers. Mean left ventricular ejection fraction
(LVEF) was 39 £ 14%. During follow-up (14.4 + 9
months), 8 (18%) patients died, 9 (20%) were again
hospitalized for HF, and 3 (7%) had ischemic
strokes. One month after discharge, the New York
Heart Association (NYHA) class was II for 40%, III
for 44%, and IV for 16%. Higher NYHA classes and
dilated cardiomyopathy were both associated with
poorer outcomes (p<0.03). Conclusion. In hospi-
talized Djiboutians, most HF patterns are similar to
those in industrialized countries. CAD is more
prevalent than previously reported in African
patients with HF.

Key words: beart failure, coronary disease, high
blood pressure, dilated cardiomyopathy, kbat,
Djibouti.
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insuffisance cardiaque (IC) est une pathologie fréquente

dans la population adulte en Afrique. Le diagnostic et la

prise en charge de I'IC requierent des explorations
cardiologiques spécialisées et des traitements qui manquent
souvent dans les pays a faible niveau de ressources.

Les causes de I'IC varient d’'une région d’Afrique a l'autre.
L’étiopathogénie de I'IC en Afrique est classiquement dominée
par les pathologies cardiaques non ischémiques, avec une forte
prévalence des cardiomyopathies hypertensives et valvulaires,
rhumatismales en particulier [1]. D’autres causes sont spécifi-
ques a certaines régions d’Afrique comme la fibrose endomyo-
cardique [2]. L’épidémiologie de I'IC en Afrique est donc tres
variable d’'une région a l'autre. Dans la Corne de I'Afrique, peu
de données sont disponibles concernant I'épidémiologie et les
aspects cliniques de I'IC.

Djibouti est un carrefour ethnique entre la Corne de I'Afrique
et la péninsule arabique. Le développement de ce pays, avec
notamment I'amélioration considérable des infrastructures de
communication (routieres, portuaires, téléphoniques) permet
un meilleur acces aux soins en particulier pour les populations
nomades et rurales. Le changement de mode de vie qui
découle de ce développement s’accompagne certainement
d’'une modification du profil épidémiologique dans la région.

Le but de ce travail est de rapporter pour la premiere fois des
données cliniques concernant 'IC a Djibouti. L'étude des
facteurs de risque cardiovasculaire et de la consommation de
khat, plante cultivée dans I'est de ’Afrique et au Yemen, et treés
prisée a Djibouti, l'analyse des causes d'IC, des données
cliniques, électrocardiographiques et échocardiographiques
ont été menées afin de dégager les aspects et le pronostic
des insuffisants cardiaques a Djibouti.

Les adultes djiboutiens hospitalisés pour une IC aigué a 'hopital
militaire Bouffard a Djibouti ont été inclus de manicre
prospective entre aout 2008 et décembre 2010. Les données
cliniques et les explorations paracliniques ont été recueillies.

Diagnostic et données étudiées

Le diagnostic de I'IC a été établi conformément aux critéres de
Framingham et aux criteres paracliniques habituels actualisés
basés sur I'analyse de I'électrocardiogramme (ECG), la radio-
graphie thoracique et I'échocardiographie [3-5]. Le dosage du
brain natriuretic peptide n’a pas été réalisé. Le sexe, l'dge, les
antécédents d’oedéme aigu du poumon et le score de tolérance
clinique de la New York Heart Association (NYHA) ont été
recueillis. Les facteurs de risque cardiovasculaire ont été
recherchés : tabagisme, diabete sucré, hypertension artérielle,
hypercholestérolémie. Une consommation chronique d’alcool a
été systématiquement recherchée et considérée comme cause
probable d’'IC si la prise quotidienne excédait 0,8 g d’alcool par
jour pendant au moins trois ans [0). La consommation réguliére
de khat (au moins trois fois par semaine) a été recherchée sur la
base de l'interrogatoire. Une altération sévere de la fonction
rénale était retenue si la clairance de la créatinine était inférieure
a 30 mL/mn. La présence d'une infection par le virus de
I'immunodéficience humaine (VIH) a été systématiquement
recherchée (test ELISA mini-Vidas-2). Tous les patients ont eu
un électrocardiogramme (ECG) de repos et éventuellement un
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ECG deffort (eBike General Electric Healthcare) au cours du
suivi. Une échocardiographie (Siemens Cardiovascular System
CV-70, sonde P4-2 Mhz) a été réalisée chez tous les patients
conformément aux recommandations pour la prise en charge
de I'IC [4, 7]. La fraction d’¢jection ventriculaire gauche (FEVG)
a été évaluée en échographie au moins une fois durant
I’hospitalisation puis au moins une fois par an au cours du suivi.

Recherche étiologique

Le diagnostic de cardiomyopathie ischémique a été porté si le
patient avait soit une histoire clinique d’angine de poitrine
typique, soit un antécédent d’infarctus du myocarde. Les
données de 'ECG de repos ou d’effort et de I'échocardiographie
de repos ou de stress sous dobutamine compatibles avec un
antécédent d’infarctus du myocarde ou une ischémie myocar-
dique évolutive ont également été prises en compte pour le
diagnostic de cardiomyopathie ischémique. L'imagerie des
arteres coronaires (angiographie ou angioscanner coronaire)
n’était pas disponible a Djibouti mais certains patients ont pu
bénéficier de ces explorations a I'étranger. Le diagnostic de
cardiomyopathie hypertensive a été porté sur la base dune
histoire durable d’hypertension artérielle (HTA) et/ou l'utilisa-
tion durable de traitements anti-hypertenseurs associée a une
hypertrophie ventriculaire gauche [4]. Une cardiopathie valvu-
laire a été mise en évidence sur la base des données de
I'’échocardiographie quelle que soit sa cause, rhumatismale ou
dégénérative en particulier. Une cardiomyopathie dilatée
primitive était diagnostiquée sur la base d'une dilatation
ventriculaire gauche (diameétre télédiastolique > 55 mm) ou
biventriculaire et d'une dysfonction systolique a 'échocardio-
graphie, en l'absence des causes citées précédemment [1, 4].

Traitement et suivi

Les patients ont €té traités en accord avec les recommandations
en vigueur [4]. Les données d’évolution ont été recueillies par
une consultation dans les trois mois suivant la premiere
hospitalisation puis régulierement dans les cas ou cela a été
possible, ou lors de nouvelles hospitalisations. A la cléture des
données, les patients ou leur famille ont été contactés. Les
causes de déces ont été notées.

Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées sur logiciel Microsoft
Excel. Les données sont exprimées sous forme de moyenne et
d’écart type [limites]. Les variables discrétes sont exprimées en
pourcentages. Les variables quantitatives ont été comparées
par le test ¢ de Student et les variables qualitatives par le test de
Chi-deux. Une valeur de p > 0,05 a été retenue comme non
significative (NS). Les patients ont été comparés en fonction de
leur score NYHA, leur consommation de khat, la durée de leur
intervalle QRS a 'ECG (> ou < 120 ms), leur fraction d’éjection
ventriculaire gauche (avec des seuils de FEVG > ou < 30 % et
> ou < 40 %), et de leur devenir (décés ou survie).

Sur une période de vingt-neuf mois, 1 688 patients ont été
hospitalisés dans le service de médecine, et parmi eux quarante-
cinqg patients (2 %) (trente-huit hommes, 84 %) ont été
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hospitalisés pour une IC symptomatique. L'dge moyen était
55 + 12ans (27-75 ans). Treize (29 %) patients avaient moins de
50 ans et six (13 %) patients avaient 70 ans ou plus. Vingt-cinq
patients (55 %) ont été admis initialement pour un cedéme aigu
du poumon. Les facteurs de risque cardiovasculaire étaient un
tabagisme dans vingt-quatre cas (51 %), une HTA dans trente et
un (69 %), un diabéte sucré dans vingt et un (47 %) et une
hypercholestérolémie dans vingt-trois cas (51 %). La consom-
mation de khat était notée dans vingt-quatre cas, tous masculins.
Deux (4 %) patients avaient une infection par le VIH, infection
ignorée lors de 'admission. Une insuffisance rénale sévere était
notée dans neuf (20 %) cas, tous hypertendus, dont cing
patients diabétiques.

Trois patients (7 %) étaient en fibrillation atriale et quarante-
deux (93 %) en rythme sinusal. La durée moyenne de I'intervalle
QRS était de 102 £+ 24 ms. Un bloc de branche complet était
noté dans huit cas (18 %). La FEVG moyenne était de
39,4 £+ 14 %. La FEVG était < 40 % pour vingt-trois patients
(51 %). La FEVG était < 30 % pour dix-sept des quarante-cing
patients de I'étude (38 %).

Les causes identifiables d’IC étaient une cardiomyopathie
ischémique dans vingt-huit cas (62 %), une cardiomyopathie
hypertensive dans huit (18 %), une valvulopathie rhumatismale
dans six cas (13 %) — dont trois sténoses mitrales, un cas de
sténose mitrale et aortique et deux cas d’insuffisance mitrale.
Parmi les vingt-huit patients avec une cardiopathie ischémique,
vingt-quatre (85 %) avaient eu un infarctus du myocarde. Parmi
les quatre patients n’ayant pas eu d’infarctus du myocarde, deux
ont bénéficié d'une coronarographie a l'étranger et dune
revascularisation myocardique, et les deux autres (diabétiques
et fumeurs) avaient une échocardiographie de stress sous
dobutamine en faveur d’une ischémie myocardique mais n’ont
pas pu particr a l'étranger pour une coronarographie. Le
diagnostic de cardiomyopathie primitive a été retenu dans
trois cas (7 %), tous ces patients ayant eu une coronarographie
normale (figure 7). Un de ces trois patients avait également une
cardiopathie rythmique liée a des troubles du rythme
ventriculaire fréquents dont de nombreuses tachycardies
ventriculaires soutenues. Nous n’avons pas observé d’autres
causes d’IC classiquement décrites en Afrique comme la fibrose
endomyocardique, la cardiomyopathie hypertrophique primi-
tive, la non-compaction ventriculaire, la cardiomyopathie du

péripartum, les cardiopathies congénitales « vieillies » ou la
péricardite constrictive durant la période de I'étude.

Au cours du suivi (en moyenne 14,4 + 9 mois), huit (18 %)
patients sont décédés, six (13 %) patients a moins d'un an du
diagnostic initial et deux a respectivement trente et trente-six
mois des premiers symptomes d’IC (tableaw 7). Une mort subite
était la cause du déces dans quatre cas dont deux patients dans
le mois qui a suivi un pontage aortocoronaire a I'étranger. Trois
autres patients sont décédés en état d’IC terminale et un patient
en état d’insuffisance rénale terminale. Neuf (20 %) patients ont
nécessité une nouvelle hospitalisation pour IC et trois (7 %) ont
présenté un accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique au
cours du suivi. Le stade NYHA des patients un mois apres
I'admission a 'hopital était de II dans dix-huit cas (40 %), de III
dans vingt cas (44 %) et de 1V dans sept (16 %).

Aucune différence significative n’a été notée au niveau du
sexe, de l'dge, des facteurs de risque cardiovasculaire ou des
causes d’IC dans le groupe des patients décédés, a 'exception
de la plus grande fréquence d'une cardiomyopathie dilatée
primitive (p < 0,03). Laltération de la FEVG n’a pas été
reconnue comme facteur de risque significatif de mortalité sur la
durée de I'étude, que le seuil de comparaison des valeurs de la
FEVG ait été placé a 40 ou a 30 %. Le seul critére clinique évalué
et significativement associé a la mortalité était un score NYHA
plus élevé dans le groupe des patients décédés (p = 0,03). Les
vingt-huit (62 %) patients avec une FEVG > 30 % avaient plus
souvent une cardiomyopathie hypertensive (six versus deux
patients, p < 0,05).

Les vingt-huit patients porteurs dune cardiomyopathie
ischémique étaient plus jeunes (50 versus 58 ans, p = 0,01), plus
souvent diabétiques (dix-huit versus trois patients, p < 0,02). Ils
avaient une FEVG moyenne un peu inférieure mais non
significativement différente des autres patients (38 versus 44 %,
p = 0,08). Les vingt et un patients diabétiques étaient plus agés
(60 ans en moyenne versus 51 ans pour les non diabétiques,
p = 0,01). Ces diabétiques avaient plus souvent une cardio-
myopathie ischémique (dix-huit versus onze, p < 0,02) et une
myocardiopathie hypertensive (dix versusdeux, p < 0,002). Les
patients consommant du khat étaient plus souvent fumeurs
puisque dix-neuf de ces vingt-quatre patients (79 %) alléguaient
aussi un tabagisme régulier, alors qu’il n’y avait que six fumeurs
chez les vingt et un patients qui ne consommaient pas de khat

Cardiopathie valvulaire
(rhumatismale) 13 %

Cardiomyopathie hypertensive
18 %

Cardiomyopathie dilatée
primitive 7 %

Cardiomyopathie ischémique
62 %

Figure 1. Les différentes causes d’insuffisance cardiaque dans une cohorte de 45 Djiboutiens hospitalisés pour insuffisance cardiaque symptomatique.
Figure 1. Causes of heart failure in a cobort of 45 Djiboutians hospitalized for symplomatic heart failure.

Meédecine et Santé Tropicales, Vol. 23, N° 2 - avril-mai-juin 2013

213



P.L. MASSOURE, ET AL.

Tableau 1. Comparaison du groupe de patients décédés avec le groupe de patients survivants dans une cohorte de 45 adultes insuffisants cardiaques symptomatiques a
Djibouti.
Table 1. Comparison of the patients who died and the survivors in the cobort of 45 adults with symptomatic heart failure in Djibouti.

Patients survivants (N = 37)

Hommes 31 (83 %)
Age moyen 56 4 12 ans
FEVG moyenne 392 &= 15 %
Stade NYHA TI/ITI/IV 19/14/4
Facteurs de risque

— tabac 20

— diabete 17

— HTA 26

— dyslipidémie 19

— consommation de khat 22
Maladie coronaire 25
Cardiopathie valvulaire 5
Cardiopathie hypertensive 6
Cardiopathie dilatée 1

(p < 0,001). Parmi 'ensemble des critéres étudiés, aucune autre
différence significative n’a été notée chez les consommateurs de
khat. En particulier, un diabéte n’a pas été retrouvé plus souvent
chez les insuffisants cardiaques consommateurs de khat (9/21
versus 12/24 chez les non consommateurs, p = NS).

Population de I’étude

Cette étude est la premiere menée a Djibouti concernant la prise
en charge de I'IC. Les modifications du mode de vie qui
accompagnent le développement de Djibouti entrainent une
évolution, voire une transition du profil épidémiologique. Dans
cette ¢tude monocentrique, I'IC représentait 2 % des patients
hospitalisés pour des motifs médicaux. Dans les pays
occidentaux, I'IC représente 1 a 2 % de la population générale
mais sa prévalence atteint 10 % chez les personnes de plus de
70 ans. Dans cette population djiboutienne, les patients étaient
dix ans plus jeunes en moyenne que ce qui est habituellement
décrit dans les pays occidentaux ou I'age moyen des insuffisants
cardiaques va de 65 a plus de 70 ans. La moyenne d’dge de
55 ans correspond a ce qui est rapporté dans d’autres séries
africaines. En Afrique subsaharienne, la moyenne d’age de
1 006 patients pris en charge pour une IC aigué était de 52 ans
dans I'étude Thesus-HF [8]. Une moyenne d’age de 55 ans était
également rapportée dans la cohorte de Soweto qui portait sur
844 cas d’IC [9]. Une série saoudienne récente de patients issus
de la péninsule arabique, limitrophe de Djibouti, retrouvait une
moyenne d’age de 60 ans [10]. Dans la région, les données sont
donc concordantes. En revanche, on notait une nette
prédominance masculine (84 %) dans notre étude, alors qu'un
sex-ratio de 1 était noté dans Thesus-HF [8]. Il y avait une 1égere
prédominance féminine (57 %) dans la cohorte de Soweto et
une prédominance masculine (60 %) dans la cohorte saou-
dienne [9, 10]. Cette différence importante au niveau du sex-
ratio était peut-étre liée a la fréquence des cardiomyopathies
ischémiques qui touchent plus les hommes dans cette tranche
d’age et dans cette série djiboutienne, alors que cette cause est
classiquement moins fréquente en Afrique subsaharienne.
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Patients décédés (N = 8) p

7 (87 %) NS
55 £ 11 ans NS
39,1 + 14 % NS
1/4/2003 0,03
4 NS

4

5

4

2
3 NS
1 NS
2 NS
2 0,02

Influence des facteurs de risque
cardiovasculaire et role du khat

La prévalence des facteurs de risque cardiovasculaire était
importante conformément a ce qui est décrit dans de larges
séries africaines [8, 9]. Les diabétiques étaient plus fréquents
dans cette population de Djibouti souffrant d'IC (47 %) alors
qu’ils ne représentent qu’environ 15 a 20 % des patients dans les
séries africaines et 30 % dans les séries occidentales portant sur
I'IC[11-13]. Il n’y a pas de données disponibles sur la prévalence
du diabete a Djibouti mais elle est estimée 4 5 % en Ethiopie et
9 % au Kenya [12, 13]. 1l est connu depuis de nombreuses
années qu’au moins 30 % des patients hospitalisés en soins
intensifs cardiologiques sont diabétiques en Afrique subsaha-
rienne [12]. Les changements de mode de vie — urbanisation,
sédentarité et développement de l'obésité — expliquent en
grande partie cette progression du diabéte en Afrique. A
l'opposé, certaines formes de malnutrition sont aussi des causes
classiques de diabéte [14]. La malnutrition demeure un
probleme de santé publique a Djibouti comme dans la majorité
des pays de la Corne de I'Afrique.

La forte prévalence de I'HTA dans cette population
d’insuffisants cardiaques a Djibouti est, comme dans 'ensemble
des séries africaines, trés importante et représente environ deux
tiers des patients. L'existence d'une HTA était indépendante de
la consommation de khat dans cette série djiboutienne. Par
ailleurs, 'HTA n’était pas plus fréquente chez les patients ayant
une IC a fonction systolique préservée (FEVG > 40 %).
L’intoxication tabagique qui touche 50 % des patients de cette
série et la forte association de la consommation de tabac au khat
a déja été constatée et contribue a la forte prévalence de la
cardiomyopathie ischémique dans cette population [15, 106].

Le khat a pu étre incriminé comme cofacteur de risque
cardiovasculaire a coté du diabete et de 'HTA. La consomma-
tion de khat n’est pas associée a une augmentation du risque de
diabete [17]. Dans une large série yéménite récente concernant
les syndromes coronaires aigus, les diabétiques étaient moins
fréequents chez les consommateurs de khat qui ont cependant
une mortalité supérieure [15]. L'association du khat et de 'IC n’a
jamais été étudiée spécifiquement, mais sa consommation a été

Médecine et Santé Tropicales, Vol. 23, N° 2 - avril-mai-juin 2013



reconnue comme facteur indépendant de survenue d'une IC
apres un syndrome coronarien aigu [16].

Les causes d’insuffisance cardiaque

La prévalence élevée de la cardiomyopathie ischémique dans
cette étude, soit environ 60 % des causes d'IC, est comparable a
celle constatée dans les études des pays occidentaux [18].

La relative rareté des cardiomyopathies valvulaires et
rhumatismales (13 %) a Djibouti est conforme aux séries
africaines les plus récentes : 8 % dans la cohorte de Soweto,
14 % dans I'étude Thesus-HF [8, 9]. Particularité intéressante,
aucune cardiomyopathie du péripartum n’a été diagnostiquée
en cours d’étude, alors que le centre possédait une maternité
avec une activité d’environ 600 grossesses suivies par an et
400 accouchements. Il n’y a pas eu de diagnostic de
cardiomyopathie alcoolique, la consommation d’alcool étant
exceptionnelle dans la population djiboutienne. Peu de
données sont disponibles sur les formes rares de cardiomyopa-
thies dans la Corne de I'Afrique — ce qui ne signifie pas qu’elles
en sont absentes [1, 2, 19].

Les facteurs pronostiques

La sévérité échocardiographique de I'IC était comparable a ce
qui a été constaté dans de plus larges séries. La FEVG moyenne
était de 39,4 % a Djibouti, de 39,5 % dans I’étude subsaharienne
Thesus-HF, et de 45 % dans la cohorte de Soweto [8, 9]. Cette
sévérité échocardiographique reflete la sévérité clinique
constatée avec deux tiers des patients en stade IIT a TV de la
NYHA, un mois apres 'hospitalisation initiale. L’association de
classes NYHA élevées a une plus forte mortalité était attendue et
a été constatée dans cette série. En revanche, I'altération de
fraction d’éjection méme sévere n’était pas associée a une
surmortalité dans cette série. Ceci est peut-étre lié a la courte
durée du suivi et au faible nombre de patients, méme si 38 %
des patients avaient une FEVG inférieure a 30 %.

La faible proportion (7 %) de patients avec une fibrillation
atriale a également été constatée dans les grandes cohortes
africaines : 7,7 % dans Thesus et 6,3 % dans la cohorte Soweto
[8, 9]. Ces données étaient inférieures a ce qui est habituelle-
ment constaté dans les séries occidentales ou I'association d'une
fibrillation atriale et d'une IC est notée dans 10 a 50 % des cas,
chez des patients plus dgés [20]. L’allongement de la durée de
l'intervalle QRS sur 'ECG, surtout lié a un bloc de branche
gauche, est habituellement retrouvé chez 20 a 30 % des patients
avec une IC et est classiquement associé 4 un mauvais pronostic
[21]. Un intervalle QRS de plus de 120 ms a 'ECG a été constaté
chez 18 % des patients djiboutiens en IC, mais n’apparait pas ici
comme un facteur indépendant de mortalite.

La présence d'une insuffisance rénale sévere dans 20 % des
cas était un peu supérieure a ce qui est habituellement constaté
[22]. Ceci était probablement di a la forte proportion de
diabétiques et d’hypertendus dans la population étudiée. La
mortalité était de 13 % a un an et de 18 % sur la durée totale de
cette étude. Ce taux est inférieur a ceux rapportés dans d’autres
séries africaines, la mortalité hospitaliere pouvant atteindre
plus de 60 % dans I'IC liée a une cardiomyopathie ischémique
dans des séries récentes de patients hospitalisés pour IC
aigué [23]. Ces résultats sont superposables aux résultats des
séries européennes et nord-ameéricaines avant 'avénement du
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défibrillateur implantable ou la mortalité a un an est plutdt
voisine de 10 % [24]. Les patients djiboutiens ont eu acceés aux
traitements médicamenteux modernes recommandés, tous
disponibles dans le centre ou ils ont été inclus. L’implantation
de défibrillateur cardiaque, les traitements invasifs percutanés
coronaires, valvulaires ou rythmologiques, la chirurgie et
transplantation cardiaque n’étaient par contre pas disponibles
a Djibouti.

Limites de I'étude

Cette étude a été réalisée dans un seul centre a Djibouti,
I'hopital militaire francais Bouffard. La majorité des patients
étaient pris en charge financierement et toutes les couches de la
sociéte djiboutienne étaient représentées dans cette étude. Les
patients inclus étaient tous originaires de la République de
Djibouti. Cette étude donne des indications surle profilde I'ICa
Djibouti sans pour autant refléter parfaitement la réalité
épidémiologique de ce pays. Une ¢étude multicentrique
incluant un plus grand nombre de patients serait nécessaire
pour confirmer les résultats de ce travail et le compléter. L'acces
aux techniques diagnostiques et aux possibilités thérapeuti-
ques était certainement meilleur pour les patients de cette
étude que pour la majorité de la population a Djibouti.
L'influence probable de cette prise en charge sur le pronostic
est a signaler.

L’IC devient un probléeme de santé publique a Dijibouti, au
méme titre que dans beaucoup d’autres pays d’Afrique, et cela a
l'instar de ce qui est constaté dans les pays occidentaux depuis
plusieurs décennies. Les cardiopathies non ischémiques sont
historiquement les plus grandes pourvoyeuses d’IC en Afrique
subsaharienne. La prédominance des cardiopathies ischémi-
ques dans cette série djiboutienne est certainement le reflet
d’'une transition épidémiologique. L'évolution rapide du profil
épidémiologique dans ce pays et le poids de plus en plus lourd
des facteurs de risque cardiovasculaires devraient inciter a
proposer des programmes d’étude et de prévention des
maladies cardiovasculaires 4 une large échelle.
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Les auteurs rapportent un cas d’aspergil-
lose invasive d'une mucocele du sinus sphénoidal,
révélée par une paralysie homolatérale des troi-
siéme, quatrieme, cinquieme et sixieme paires
craniennes homolatérales (I1I, IV, V et VI) chez un
patient diabétique a Djibouti. Cette affection rare
survient ainsi préférentiellement chez les sujets
immunodéprimés. Du fait de son polymorphisme
clinique, son diagnostic est difficile et souvent posé
aux stades des complications. La chirurgie endo-
nasale avec examen anatomopathologique et
mycologique est un moyen a la fois diagnostique
et thérapeutique. Celle-ci doit étre précoce, afin
d’éviter des complications fonctionnelles voire
vitales.

Mots clés : Aspergillus niger, aspergillose invasive,
sinus sphénoidal, mucocele, paralysie de paires

The authors report a case of invasive
aspergillosis of a sphenoid sinus mucocele revealed
in a patient with diabetes in Djibouti by homolateral
palsy of the 3rd, 4th, 5th and 6th nerves. This rare
condition occurs preferentially in immunodeficient
subjects. Because of its clinical polymorphism, its
diagnosis is difficult and is often not made until
complications develop. Endonasal surgery with
anatomopathological and mycological examination
is both a diagnostic and therapeutic procedure. It
must be performed early, to avoid functional or
even life-threatening complications.

Key words: Aspergillus niger, invasive aspergillosis,
sphenoid sinus, miucocele, cranial nerves palsy,
Djibouti.
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aspergillus est un champignon filamenteux, ubiquitaire,
tres résistant dans I'environnement, et dont les manifesta-
tions cliniques sont variées. Il est fréquemment impliqué
dans les sinusites chroniques maxillaires. La sinusite aspergil-
laire invasive est une pathologie beaucoup plus rare, survenant
habituellement chez les sujets immunodéprimés. Son poly-
morphisme clinique retarde bien souvent le diagnostic. Du fait
du risque dextension aux structures neuroméningées et
orbitaires, pouvant engager le pronostic fonctionnel, voire vital
dans pres de la moitié des cas [1], une prise en charge
thérapeutique adaptée doit étre débutée de maniere précoce et
prolongeée.
Nous rapportons un cas d’aspergillose invasive d'une
mucocele sphénoidale révélée par des signes neuro-ophtalmo-
logiques.

Un patient de 52 ans consultait pour des céphalées persistantes
depuis dix jours associées a une diplopie binoculaire et un
ptosis unilatéral depuis cing jours. Il avait comme antécédent un
diabéte non insulinodépendant évoluant depuis cing ans traité
par metformine, traitement interrompu ces quatre derniers mois
en raison de son cout. L'examen neuro-ophtalmologique
montrait une paralysie complete des III, IV et VI gauches, ainsi
qu’un déficit sensitif dans le territoire des nerfs ophtalmique et
maxillaire gauches (figure 7). L'endoscopie endonasale était
sans particularité.

La tomodensitométrie (figure 2) mettait en évidence une
lésion parasellaire gauche de densité tissulaire, ne prenant pas
le contraste, entourée d'une coque osseuse semblant provenir
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Figure 1. Photo mettant en évidence une paralysie de la troisieme paire cranienne gauche ou nerf oculaire commun innervant les muscles droit supérieur, releveur de la
paupiere supérieure, droit médial et oblique inférieur. Dans le regard vers la droite, I'ceil gauche du patient, présentant un ptosis corrigé manuellement, ne peut se déplacer

en dedans.

Figure 1. Pholographs showing paralysis of the lefl nerve of the third cranial pair, or the common ocular nerve innervating the upper right muscles that raise the right upper,
and medial and oblique lower eyelid. The patient's left eye, looking toward the right, presenting a ptosis corrected manually, cannot move inward.

de la paroi postéroexterne du sinus sphénoidal. Ce dernier
présentait également un comblement liquidien partiel.

Il existait un syndrome inflammatoire biologique avec une
hyperleucocytose 4 13 000 éléments/mm® a prédominance
neutrophile, une protéine C-réactive a 31 mg/L, une fonction
rénale normale. La sérologie VIH était par ailleurs négative.

Le patient a bénéficié dun traitement chirurgical par voie
endoscopique. Apres ethmoidectomie postérieure, 'ouverture
du sinus sphénoidal libérait une collection séropurulente. La
paroi postérosupérieure du sinus était lysée par une masse
encapsulée. Son incision (figure 3) mettait en évidence un
contenu solide brun, typique de truffe aspergillaire, que I'on
prélevait et adressait en anatomopathologie et en bactériologie.

Lintervention était complétée par l'exérese du tissu
inflammatoire et de la muqueuse pathologique. On constatait
en fin d’intervention la présence d'une fuite de liquide céphalo-

Figure 2. Scanner en coupe axiale montrant la lésion parasellaire gauche.

rachidien, témoignant d'une bréche ostéoméningée trauma-
tique au niveau de la paroi postérieure de la mucocele, fermée
par apposition de muqueuse turbinale moyenne. De la gaze
hémostatique résorbable était placée dans le sinus et la
mucocele. On réalisait une contention durant dix jours par
des meches d’alginate de calcium dans le récessus sphénoeth-
moidal, et un tampon hémostatique en fosse nasale était laissé
en place 48 h. Les prélévements bactériologiques revenaient
stériles. L’étude histologique de la muqueuse révélait la
présence de filaments mycéliens, confirmant une aspergillose
invasive a Aspergillus niger.

Le patient était mis sous traitements antibiotiques (amoxicil-
line, acide clavulanique), antifongique (amphotéricine B) et
antidiabétique. On notait une récupération partielle du IVetdu V
le lendemain de lintervention. Ne pouvant supporter les frais
d’hospitalisation entierement a sa charge, le patient est sorti au

Spin: 0
Tilt: -90

Figure 2. Computed tomography scan in the axial plane showing the left parasellar lesion.
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Figure 3. Vue endoscopique apres sphénoidotomie : masse bombante au fond du
sinus sphénoidal apres son ouverture en sécurité sur sa partie inféro-interne.
Figure 3. Endoscopic view afler sphenoidotomy: bulging mass at the bottom of the
Sphenoidal sinus, opened in the lower internal portion.

deuxiéme jour. Il est revu en consultation dix jours plus tard pour
déméchage ; il n’avait pris aucun des traitements initialement
prescrits. Lexamen endoscopique €tait sans particularité.

Il revenait en urgence trois semaines plus tard avec un
tableau de céphalée fébrile et rhinorrhée claire gauche, positive
au glucose a la bandelette urinaire. Son examen neuro-
ophtalmologique était stable. La ponction lombaire montrait
une hyperleucocytose a prédominance neutrophile, sans germe
a Pexamen direct, confirmant le diagnostic de méningite sur
bréche ostéoméningée.

Le patient était mis sous triantibiothérapie parentérale
(céfotaxime, vancomycine et métronidazole), traitement anti-
fongique par amphotéricine B et insulinothérapie.

Une reprise chirurgicale en urgence était décidée. L'endos-
copie peropératoire objectivait un écoulement de liquide
céphalorachidien au niveau de la breche initiale et la présence
de nombreuses colonies aspergillaires intrasinusienne, confir-
mées a I'examen mycologique direct (figure 4). Une exérese
complete et une fermeture de la bréche par une plastie turbinale
inférieure en livre ouvert étaient réalisées, avec un méchage
identique en fin d’intervention.

L’évolution clinique était trés favorable : sur le plan
infectieux, apyrexie a 48 h, régression des céphalées. Sur le
plan fonctionnel, récupération complete des déficits neuro-
ophtalmologiques obtenue au douzieme jour apres la reprise
chirurgicale, soit aprés une quarantaine de jours au total. Le
patient aura été traité dix semaines, dont trois par voie
parentérale, avec une bonne tolérance rénale.

Discussion

L’aspergillose est une infection mycosique, dont le germe le
plus fréquemment isolé est 'A. fumigatus.

Habituellement, ce champignon filamenteux colonise les
sinus maxillaires et ethmoidaux. La transmission interhumaine
se fait par voie aérienne dans la plupart des cas. Dans les formes
non invasives, qui incluent les aspergillomes et les sinusites
aspergillaires, 'agent fongique reste dans le mucus. Les formes
invasives (21 %) se caractérisent par une infiltration des tissus
(vaisseaux, muqueuses, 0s) avec un aspect souvent pseudo-
tumoral. Leur pronostic est sombre, dominé par la destruction
des structures nerveuses et osseuses adjacentes. Le pic de

Figure 4. Examen mycologique des prélevements réalisés lors de la reprise chirurgicale, retrouvant des filaments mycéliens au microscope optique (x 40).
Figure 4. Mycological examination of samples laken during the reoperation, showing mycelial threads with the optic microscope (x 40).
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fréquence se situe en moyenne vers 50 ans. Les facteurs
favorisants les plus décrits, sont :

— les terrains immunodéprimés (sida, corticothérapie ou
immunosuppresseurs au long court, alcoolisme, traitement
antituberculeux [2]),

— les facteurs locaux comme la rétention des sécrétions par
dysfonctionnement ostial, les corps étrangers intrasinusiens,
— les facteurs environnementaux, tel qu’un climat chaud,
comme c’est le cas a Djibouti [3].

Notre patient avait un diabéte non insulinodépendant
déséquilibré avec une hémoglobine glycosylée (fraction
HDbA1C) 4 9,1 %.

Cliniquement, les signes d'une aspergillose sphénoidale
sont souvent aspécifiques, a 'origine d'un retard diagnostique :
céphalées dans la majorité des cas, rhinorrhée purulente, voire
obstruction nasale [4]. La fievre est souvent absente. De ce fait,
l'infection évolue en général insidieusement jusqu’a 'apparition
des signes ophtalmologiques (diplopie, ptdsis, exophtalmie,
baisse de l'acuité visuelle), des signes neurologiques voire
endocriniens [5], du fait de 'envahissement par contiguité des
structures neuromeéningées adjacentes au sinus sphénoidal, qui
en fait toute sa gravité.

Sur le plan radiologique, I'examen de choix est la tomo-
densitométrie des sinus avec injection. Le diagnostic est évoqué
devant un comblement hyperdense plus ou moins hétérogene
du sinus, ne se rehaussant pas apres injection iodée, avec
parfois calcifications en son sein — correspondant a des sels de
métaux lourds ou de calcium fabriqués par la mycose, et un
épaississement des parois témoignant d'une forme chronicisée.

L’envahissement orbitaire ou méningoencéphalique sera au
mieux précisé par I'IRM. Elle est plus spécifique dans les formes
pseudo-tumorales, montrant une lésion hétérogene sur les
séquences pondérées T1 et T2 non rehaussé apres injection de
gadolinium. Cet aspect peut varier selon la viscosité et I'état
d’hydratation du contenu aspergillaire. La réalisation d’'une IRM
n’était pas possible sur le territoire djiboutien.

Le scanner étant plus précis pour I'étude des structures
osseuses, il est recommandé d’associer les deux examens pour
une meilleure approche diagnostique.

Le diagnostic différentiel se pose principalement avec les
sinusites bactériennes, les tumeurs sphénoidales, les atteintes
inflammatoires granulomateuses notamment tuberculeuses
en zone d’endémie, les tumeurs sellaires a développement
infrasellaires, et, de facon exceptionnelle, les anévrysmes
carotidiens géants thrombosés [6].

Le diagnostic est confirmé par 'examen mycologique direct
du pus aspergillaire et par 'examen anatomopathologique, qui
révele la présence de filaments mycéliens septés, a bords
paralleles, ramifiés. Les résultats des cultures ne sont positifs
que dans 34,5 % des cas [7]. La sérologie est majoritairement
négative, comme ce fut le cas pour notre patient.

Le traitement est essentiellement chirurgical, avec exérese
compléte par microchirurgie endonasale et thérapie anti-
fongique additionnelle dans les formes invasives. La voie
endoscopique doit étre préférée [8], si possible avec un systeme
de navigation assistée par ordinateur compte tenu de la
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proximité de structures nobles. Le traitement médical de choix
est le voriconazole, avec une posologie de 200 mg deux fois par
jours pendant douze semaines. Il est plus cher mais ses effets
secondaires sont moindres. Il est préféré lorsque cela est
possible a 'amphotéricine B qui a une forte toxicité rénale [9].
Le controle des facteurs favorisants, et notamment glycémiques,
est indispensable.

L’idéal est un traitement parentéral prolongé. Cependant, a
Djibouti, le systéeme de santé laisse le traitement entierement a la
charge du patient. Une incapacité d’observance, comme chez
notre patient, est fréquente. L’aspect pécuniaire doit donc entrer
en considération dans le choix thérapeutique. C'est pourquoi
notre patient a €té traité par amphotéricine B avec un relais per
os précoce.

Les temps de récupération dépendent de la durée
d’installation avant le diagnostic et du degré de sévérité initiale
de l'atteinte neurologique. Ils peuvent aller de quelques jours a
plusieurs mois (jusqu'a un an et demi) [10].

Laspergillose sphénoidale invasive est une affection rare. Son
diagnostic est le plus souvent posé au stade des complications
neuro-ophtalmologiques. L'imagerie permet d’orienter le diag-
nostic, mais celui-ci est ne peut étre confirmé que par I'examen
histopathologique. Le traitement est médicochirurgical. Il doit
étre instauré précocement et sur une durée prolongée. La
récupération des atteintes neuro-ophtalmologiques pourra se
faire sur plusieurs mois.
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Hygiene des sondes d'échographie
endovaginale dans un pays en
développement : cas du Togo

Hygiene of transvaginal ultrasound probes in
a developing country: case of Togo

Abstract. The purpose of this study was to assess the knowledge and practices
of hygiene rules for transvaginal ultrasound by sonographers practicing in Togo.
Their knowledge of these rules is good. In practice, they mainly use condoms to
protect the vaginal probe, which is sufficient to prevent horizontal transmission of
infection. The shortcomings are at the level of hand hygiene; they do not routinely
wash hands or wear gloves, nor do they follow guidelines for disinfection of the
probes.

Key words: hygiene, probe, transvaginal ultrasonography, Togo.

s échographie endovaginale (EEV) offre l'avantage d'une
meilleure résolution que la voie abdominale dans I'explora-
tion des organes pelviens de la femme. A c6té de ces avantages,
il existe un risque lié a I'usage des sondes endovaginales, qui est
le risque infectieux. La réduction de ce risque passe par
I'hygiene des mains et des sondes échographiques. Nous avons
mené une enquéte pour évaluer les connaissances et pratiques
des échographistes exercant au Togo en matiere de regles
d’hygiene a suivre en EEV.

I ressort de cette ¢étude que la connaissance des
recommandations sur les regles d’hygiene des sondes endova-
ginales était trés bonne pour 9 % des échographistes, et bonne
pour 62 %. Cette bonne connaissance de 'existence des normes
et recommandations internationales sur I'hygiéne des sondes
d’EEV est un élément satisfaisant.

Les inquiétudes viennent de la pratique. En effet, les
mesures de traitement hygiénique des mains par lavage ou
friction recommandées [1] ne sont pas bien respectées. En effet

Tableau 1. Traitement de la sonde d’échographie entre deux actes et en fin de

journée.
Table 1. Treatment of the ultrasound probe between two procedures and at the end of
the day.
Entre deux En fin
actes de programme
N (%) N (%)
Nettoyage avec lingette a usage 17 (81) 11 (52)
unique non imprégnée
de désinfectant
Nettoyage avec lingette a usage 3 (14) 8 (38)
unique imprégnée de désinfectant
Ringage 4 I'eau 1 (5 1 (5
Aucun traitement 0 (0) 15
Immersion dans un bain 0 (0) 0 (0)
de produit désinfectant
Total 21 (100) 21 (100)
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plus de la moitié¢ des échographistes (52 %) ne faisaient aucun
traitement des mains avant examen. Il en est de méme du port
des gants, qui fait partie des précautions standard [1, 2, 3].
La protection des sondes n’est pas réalisée a I'aide des gaines
spéciales recommandées en France [1], mais avec des
préservatifs (52 %), ce qui est efficace, selon des études
anglaises [4, 5]. Quelques rares praticiens (14 %) utilisent des
gants comme dispositif de protection, alors que, selon Rooks
et al. [5]; il existe une fréquence excessive de la perforation des
gants, par rapport aux autres dispositifs.

Selon les recommandations frangaises, une sonde est
protégée par une gaine de protection passe de la catégorie a
risque intermédiaire a celle a risque faible. Dans ce cas, la
désinfection recommandée est celle de bas niveau : elle se fait
avec des lingettes a usage unique, seches, imprégnées de
détergent-désinfectant [2].

Aucune de ces mesures n’est prise en pratique quotidienne
dans notre milieu, ou 81 % des praticiens utilisent des lingettes
non imprégnées, le plus souvent du papier-toilette, entre
deux examens (tableau 1). En fin de programme, une
désinfection de niveau intermédiaire est recommandée [2]. La
encore, les résultats de notre enquéte ne sont pas conformes
car personne ne pratique I'immersion de la sonde dans un
produit désinfectant.

Une prise en considération des recommandations inter-
nationales en matiere d’hygiene lors de 'EEV s'impose, méme
s’il n’existe pas de recommandation nationale ou africaine, et ce
tout particulierement dans le contexte actuel de recrudescence
de la pandémie du VIH/sida, des hépatites B et C.

Conflits d’intérét : aucun.
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Financement d'une campagne de soins
gratuits par une association dans un
district rural au Cameroun

Nécessité d'optimiser le réle de la
société civile en Afrique subsaharienne
Funding of a free healthcare campaign in a
rural district of Cameroon: Optimizing the
role of civil society in sub-Saharan Africa

Abstract. Financial barriers represent a major obstacle to access to health care
in sub-Saharan Africa and thus to the implementation of the Bamako Initiative.
We describe an experience in which a civil society organization financed a free
healthcare campaign in a rural health district in Cameroon. In all, 2,073 patients
received free consultations, laboratory tests, and drugs. Adults older than 40 years
accounted for 55.7% of all patients. The most frequent diseases were:
osteoarticular conditions (24.1%), malaria (20.8%), and intestinal parasitosis
(12.5%). In health systems financed mainly by cost recovery, some population
needs remain uncovered by health services. There is a need to involve and
reinforce the role of civil society in health system financing. It can help to pool
more funds and improve the management of health resources to increase financial
access to health care for poor people.

Key words: Sub-Sabaran Africa, Cameroon, bealthcare financing,
Sfree medical care, Bamako Initiative, civil society.

a politique de soins de santé primaires adoptée apres la

Conférence d’Alma Ata, en 1978, a retenu comme l'une de
ses composantes la participation communautaire [1]. Sous
I'Initiative de Bamako, l'un des volets de la participation
communautaire était les paiements des soins par les patients au
moment de I'acces aux soins.

En effet, les formations sanitaires percoivent de la part des
patients des ressources financiéres qui permettent d’assurer un
approvisionnement en médicaments, de doter les formations
sanitaires d’équipements et de verser les salaires ou les primes
au personnel [2].

En revanche, I'exclusion des patients pauvres de l'acces aux
soins a été relevée comme l'un des effets pervers de cette
initiative [3, 4], avec pour conséquence une forte morbidité et
mortalité pour des affections pour lesquelles les interventions
efficaces existent, pour les prévenir ou les traiter [5-7].

Pour faire face a ce faible accés aux soins curatifs, des
campagnes ponctuelles de prise en charge curative des patients
sont de plus en plus couramment organisées ; leurs effets sont
néanmoins peu documentés dans la littérature.

Nous rapportons ici une expérience de la société civile qui
a financé une campagne de soins curatifs gratuits dans le
district de santé de Penka-Michel au Cameroun. Nous en tirons
les lecons pour le renforcement du role de la société civile
dans le financement des systemes de santé d’Afrique
subsaharienne.

Les données ont été collectées lors des journées de
prestations gratuites (consultations, examens de laboratoire et
médicaments) organisées pendant trois jours — du 6 au 8 aott
2009 — dans le groupement Bamendou, district de santé (DS) de
Penka-Michel, région de I'Ouest du Cameroun a linitiative
d’'une association, le Cercle de promotion des amis (CPA).
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Résultats

Au total, 2073 consultations ont été réalisées. L'age et le
diagnostic étaient mentionnés chez 1700 (74 %) patients. Les
adultes agés de plus de 40 ans étaient majoritaires (55,7 %) et les
enfants (4gés de moins de 15 ans) constituaient 26,9 % des
patients (tableau 1).

Les affections ostéoarticulaires, le paludisme et les para-
sitoses intestinales étaient les trois affections les plus fréquentes
avec 24,1 %, 20,8% et 12,5% des cas respectivement
(tableau 2).

Chez les enfants de 0 a 5 ans, les trois affections les plus
fréquentes (53,2 % des cas) étaient le paludisme, avec soixante-
douze cas (soit 27,2 %), suivi de quarante cas (15,1 %) de
dermatoses et vingt-neuf (10,9 %) de malnutrition modérée. En
revanche, si 'on s’intéresse a I'ensemble des 1 700 patients, les
trois affections les plus fréquentes (57,3 % des cas) sont les
affections ostéoarticulaires, dont les arthroses et les arthrites,
avec 408 cas (24 %), suivi par le paludisme avec 354 cas (20,8 %)
et des parasitoses intestinales avec 213 cas (12,5 %).

Coiit théorique de la campagne pour les
patients

Tous les patients ont bénéficié gratuitement de la consultation
par I'équipe médicale, tandis que des examens de laboratoire
(en particulier test du VIH et glycémie) ont été effectués, et des
meédicaments donnés pour certains patients. Le prix de la
consultation médicale au Cameroun est de 600 francs CFA, et le
cout des 2 073 consultations médicales s’élevait a 1,243 million
francs CFA. Les dépenses de laboratoire sélevaient a
100 000 francs CFA. Les médicaments d'une valeur de 2 millions
francs CFA ont été achetés par le CPA et distribués gratuitement
lors de la campagne. Ainsi, le cot total de cette action pour les
2 073 patients s'éléve a 3,343 millions francs CFA, soit un colt
moyen direct de 1613 francs CFA par patient.

Discussion

L'une des limites d’'une telle stratégie pour le renforcement
de lacces aux soins réside dans son caractere ponctuel et le
non-ciblage des plus pauvres, réellement exclus financiérement
de l'acces aux soins. Le caractere ponctuel pourrait induire une
utilisation irrationnelle des services par les populations, qui
souhaiteraient juste bénéficier des consultations et des
médicaments gratuits ; cela semble étre confirmé par les
caractéristiques de la patientele, constituée a 55 % de personnes
agées de plus de 40 ans. De plus, une telle campagne nécessite
la mobilisation d’'un nombre important de ressources humaines,
et n’a été possible que grice a la disponibilité des médecins
volontaires, qu’il sera peut-étre difficile de reproduire.

Toutefois, cette campagne a permis d’identifier et de soigner
des problemes de santé chez des patients. Ceci montre qu’il
existait, au sein des populations, des besoins non couverts par
les formations sanitaires. Au-dela d’autres facteurs qui influen-
cent les itinéraires thérapeutiques [8, 9], la campagne a en effet
agi sur le colt des soins (a travers la gratuité) et le niveau de
compétence des professionnels (utilisation des médecins dans
les centres de santé).
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Tableau 1. Répartition des patients en fonction des tranches d'age.
Table 1. Patient distribution by age group.

Classe d'age 0-5 5-15 15-40 40 ans et + Total
Effectif valide 265 192 297 947 1700
Pourcentage (%) 15,6 113 17,5 55,7 100

Tableau 2. Les 10 principales affections chez les enfants de 0 @ 5 ans et dans la population générale.

Table 2. The 10 principal diseases among children aged 0 to 5 years and in the general population.

Enfants de 0 a 5 ans Population générale

Affection Nombre % Affection Nombre %
Parasitoses intestinales 72 27,2 Affections ostéarticulaires 408 24,0
Paludisme 40 15,1 Paludisme 354 20,8
Malnutrition 29 10,9 Parasitoses intestinales 213 12,5
Maladies gastriques 27 10,0 Maladies gastriques 165 9,7
Dermatoses 26 98 Dermatoses 136 8,0
Anémie 22 83 Affections génito-urinaires 116 6,8
AMfections respiratoires 17 6,4 Infections respiratoires 95 5,6
Affections ostéoarticulaires 16 6,0 Affections neurologiques 83 5,2
AMfections neurologiques 15 57 Affections cardiovasculaires 53 31
AMfections génito-urinaires 8 3,0 Maladies oculaires 12 0,7

La deuxieme lecon est que la société civile pourrait
effectivement participer au financement de la santé au
Cameroun, et en Afrique subsaharienne en général. Il s’agissait,
dans cette expérience, d’une mobilisation de fonds et de
ressources humaines, et de l'organisation d'une offre de soins.
Pour y parvenir, le rOle des managers des systemes de santé est
triple.

Premierement, il s’agit de réglementer les interventions de la
société civile, en créant un cadre de partenariat avec le Ministere
de la santé. Aujourd’hui, la participation communautaire est
mitigée et se fait a travers les comités de santé et de gestion,
constitués a l'initiative uniquement des professionnels de santé,
et dont l'organisation ne correspond 4 aucune entité sociale.

Deuxiemement, il faudrait mettre les intervenants de la
sociéte civile en mesure d’avoir une meilleure compréhension
des enjeux et des mécanismes de financement de la santé, de
participer a une meilleure organisation des populations autour
de leurs services de santé et enfin de défendre les droits des
communautés aupres des instances publiques.

Enfin, la nécessité d’élaborer des mécanismes de finance-
ment plus équitables s'impose avec acuité pour limiter les effets
pervers des paiements directs [10, 11]. Des expériences de
mutuelles de santé ou de financement basé sur la performance
sont mises en ceuvre dans la plupart des pays d’Afrique
subsaharienne a travers des organisations a base communau-
taire [12]. Le défi qui s'impose aujourd’hui est le passage a
I'échelle de ces expériences, comme au Rwanda [13], au
Burundi ou au Ghana [14], pour accélérer la progression vers la
couverture universelle maladie.

La société civile pourrait donc jouer un role fondamental a
travers la collecte des fonds (publics et privés) pour préfinancer
les soins, afin de baisser les copaiements au moment de
l'utilisation des services et de rendre les soins plus abordables.
Drautre part, elle pourrait identifier les plus pauvres a exempter
des paiements directs.
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Le deuxieme axe d’intervention de la société civile serait de
contribuer a une meilleure gestion des ressources financieres. Au
Cameroun, la corruption est un fléau social qui prive les services,
y compris ceux de la santé, de ressources, en dépit de I'existence
des comités de santé et de gestion dans les formations sanitaires
[15, 16]. En étant plus dynamique, la société civile aurait une
meilleure visibilité sur toutes les ressources financieres et les
besoins, et pourrait donc aider a une meilleure planification et
une meilleure utilisation des fonds.

Conclusion

Dans un systeme de recouvrement des colts, des besoins non
couverts par les services de santé sont donc fréquents au sein
des populations. La société civile pourrait jouer un role
primordial dans le financement des systémes de santé a travers
la collecte et une meilleure utilisation des fonds. Une
clarification et un renforcement de leur réle dans le financement
des systéemes de santé permettraient d’ajouter un troisiéme
acteur au couple patient-prestataire, dans l'objectif de lever
suffisamment de fonds et d’améliorer leur gestion pour financer
de facon plus équitable les services et les soins de santé.
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financé la gratuité des soins.

Keug()ung B.12, Fouelifack Ymele F.2 , Dongtsa Mabou J.%, Nan%ue
C.2%, Ngouadjio Kougoum P.°, Takoudjou L.”, Hercot D.%, Meli J.

1 Ministere de la santé publique, BP 31694, 31694 Yaoundé, Cameroun
2 Groupe associatif pour la recherche, I'éducation et la santé, GARES-
Falaise, Dschang, Cameroun

3 Maternité principale, hopital central de Yaoundé, Yaoundé, Came-
roun

4 Service de laboratoire, hépital central de Yaoundé, Yaoundé,
Cameroun

223



doi: 10.1684/mst.2013.0175

Lettres

S Service d’anatomopathologie, hopital central de Yaoundé, Yaoundé,
Cameroun

6 Délégation régionale de la santé publique du Littoral, Douala,
Cameroun

7 District de santé de Penka-Michel, Penka-Michel, Cameroun

S Institut de médecine tropicale, département de santé publique,
Anvers, Belgique

? Université de Yaoundé I, Faculté de Médecine et des Sciences
Biomédicales, Yaoundé, Cameroun

Article accepté le 26/11/2012

Références

1. WHO. Every body’s business: Strengthening health systems to improve
health outcomes: WHO'’s framework for action. 2007. Geneva, WHO.

2. Wiserman V. Reflections on the impact of the Bamako Initiative and the
role of user fees. Trop Doct 2005 ; 35 : 193-194.

3. Gilson L. The lessons of user fee experience in Africa. In: Beattie A,
Doherty J, Gilson L, Lambo E, Shaw P. Sustainable bealth care financing in
Southern Africa. Papers from an EDI bealth policy seminar bealth in
Jobannesburg, South Africa, June 1996. Washington: Economic Develop-
ment Institute of the World Bank; 1996: 35-48.

4. Ridde V, Morestin F. A scoping review of the literature on the abolition of
user fees in health care services in Africa. Health Policy Plan 2011 ; 26 : 1-11.
5. WHO. Global HIV/AIDS response: epidemic update and health sector
progress towards universal access; progrss report 2011. 2011. Geneva, WHO.

224

6. WHO. World health statistics 2012. 2012. Geneva, WHO.

7. WHO. Global tuberculosis control: WHO report 2011. 2011. Geneva,
WHO.

8. Samuelsen H. Therapeutic itineraries: the medical field in Burkina Faso.
Anthropol Med 2004 ; 11 : 41.

9. Ngugi R. Health seeking bebaviour in the reform process for rural
bousebolds: the case of Mwea division, Kirinnyaga district, Kenya.
AERC Reseach Paper 95. 1999. Nairobi, African Economic Research
Consortium.

10. Yates R. Universal health care and the removal of user fees. Lancet 2009 ;
373 : 2078.

11. Abdu Z, Mohammed Z, Bashier I, Eriksson B. The impact of user fee
exemption on service utilization and treatment seeking behaviour: the case
of malaria in Sudan. Int J Health Plann Manage 2004 ; 19 : $95-S106.

12. Falisse B, Meessen B, Ndayishimiye J, Bossuyt M. Community
participation and voice mechanisms under performance-based financing
schemes in Burundi. Trop Med Int Health 2012 ; 17 : 674-682.

13. Lu C, Chin B, Lewandowski JL, et al. Towards universal health coverage:
an evaluation of Rwanda Mutuelles in its first eight years. PLoS One2012;7 :
€39282.

14. AkaziliJ, Garshong B, Aikins M, Gyapong J, McIntyre D. Progressivity of
health care financing and incidence of service benefits in Ghana. Health
Policy Plan 2012 ; 27 Suppl 1 : i13-i22.

15. Medard JF. Décentralisation du systeme de santé publique et ressources
humaines. Bulletin APAD 2006 ; 21.

16. Israar SM, Ndiforchu V, Martiny P. Coping strategies of health personnel
during economic crisis: A case study from Cameroon. Trop Med Int Health
2000 ; 5 : 288-292.

Médecine et Santé Tropicales, Vol. 23, N° 2 - avril-mai-juin 2013



doi: 10.1684/mst.2013.0211

Communications orales
des Actualités du Pharo 2013
(16-17 septembre, Marseille)

Le Groupe d'intervention en santé publique et en épidémiologie
(GISPE), association loi 1901, a pris le relais de I'organisation
des Actualités du Pharo aprés la fermeture de I'Institut qui en
assurait la tenue depuis 1994. En 2012, les 18°¢ Actualités du
Pharo, dont le théme était « Vers I'élimination du paludisme »,
ont accueilli plus de 200 conférenciers.

Fortes de cette réussite, dont I'écho a été notamment relayé
dans les pages de cette revue, et grace a des partenaires de
l'industrie médicale, de la coopération et du développement,
ainsi que des médias internationaux tels que RFI, les Actualités
du Pharo ont pu maintenir leurs objectifs, qui sont de contribuer
au rayonnement de la médecine tropicale francophone et de
faire se rencontrer les acteurs de terrain, de laboratoire et de
formation.

Les participants de I'édition 2012 ont majoritairement mani-
festé leur désir de voir se pérenniser de telles rencontres, et
la maire-adjoints de la ville de Marseille a souhaité que les
Actualités du Pharo puissent se poursuivre a Marseille, assurant
les organisateurs du soutien de la Ville.

En 2013, le théme de la 19¢ édition porte sur les maladies
tropicales négligées. La revue Médecine et Santé Tropicales
s’est associée au GISPE pour présenter les deux sessions de
communications orales prévues les 16 et 17 septembre 2013.
Les résumés de ces communications vous sont proposeés ici.

Le bureau du GISPE

Maladies tropicales négligées

Peuplements, paysages et risque
de maladie du sommeil a I'embouchure
du Rio Pongo en Guinée-Conakry

Médecine et Santé Tropicales, Vol. 23, N° 2 - avril-mai-juin 2013

Seeking to understand how humans, by the settlements they create
(among other means), influence the operation of the pathogen system of sleeping
sickness, the authors performed a diachronic analysis of the landscape and
settlement dynamics by comparing topographic maps from 1957, a satellite image
from 2004, and georeferenced censuses from 2009 and 2001. It appears that the
extreme mobility of the population between the continent and the islands is the
principal cause for the continuation of this disease at the mouth of the Rio Pongo.

Mots clés : Guinée, Rio Pongo, dynamique de peuplement,
paysages, maladie du sommeil.

Key words: Guinea, Rio Pongo, settlement dynamics, landscape,
sleeping sickness.

epuis la seconde moitié du xx° siécle, la Guinée maritime

connait d’importantes dynamiques de peuplements, en
particulier au niveau de I'embouchure des grands fleuves, ou se
trouvent les foyers de la maladie du sommeil (trypanosomiase
humaine africaine). C’est le cas a 'embouchure du Rio Pongo
(préfecture de Boffa) ou les conditions du milieu (continent-
savane, iles-mangrove) favorisent la présence des hommes, des
glossines et de la maladie du sommeil. Nous avons cherché a
comprendre comment les hommes, par les peuplements qu'ils
créent, les paysages qu’ils modeélent et les activités qu'ils
menent, influent sur le fonctionnement du systéme pathogene
de la maladie du sommeil.

Pour atteindre cet objectif, une analyse diachronique
paysagere a été effectuée par la comparaison de cartes
topographiques au 1/50 000 dressées en 1957 par I'Institut
géographique national (IGN), a partir de photographies
aériennes de 1952, et d’'une image satellite Landsat de 2004.
La dynamique du peuplement a été effectuée a partir des
mémes cartes topographiques de 1957 et des données issues
des recensements géoréférencés exhaustifs de la population
effectués en 2009 et 2011.

Entre 1957 et 2011, le nombre de cours familiales a presque
été multiplié par 5. La création et I'extension des surfaces de
culture (rizieres en particulier), ont remodelé les paysages, en
particulier au niveau de l'interface savane/mangrove et sur les
iles. La surface exploitée par les hommes a été multipliée par
3,5, occasionnant une destruction de la végétation insulaire et
continentale. Ces modifications paysageres en cours dans la
zone n’ont pas suffi a faire disparaitre la maladie du sommeil et
les glossines. Il apparait que 'extréme mobilité de la population
entre le continent et les iles constitue la principale cause du
maintien de la maladie a 'embouchure du Rio Pongo. Cette
mobilité favorise la transmission et la diffusion du trypanosome
dans I'espace, mais elle est aussi responsable du faible taux de
fréquentation des populations aux prospections médicales et
donc du maintien du réservoir de parasites chez ’homme.

Rouamba J., Bruneau J.C., Sory 1., Kagbadouno M., Coulibaly B.,
Jamonneau V., Solano P., Rayaisse J.B., Camara M., Courtin F.
Correspondance : Rouamba J, Centre Muraz, 01 BP 390, Bobo-Dioulasso,
Burkina Faso <rouambaj@hotmail.com>
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Peut-on vaincre les bilharzioses ?
Un exemple sénégalais

The authors report the results of actions combatting schistosomiasis
since 2008 in 53 villages in eastern Senegal, including the creation of 450 latrines
and the distribution of praziquentel. The prevalence of Schistosoma mansoni has
fallen from 44% in 2006 to 1.8% today. To succeed in eradicating schistosomiasis,
access to non-infected water must be improved to ensure the adhesion of local
village communities.

Mots clés : bilharzioses, praziquantel, latrines, Senégal.
Key words: schistosomiasis, praziquentel, latrines, Senegal.

Dans cinquante-trois villages de I'arrondissement de Bandafassi
(Sénégal oriental), un programme de lutte a été mis en place en
2008 en partenariat avec le Programme national de lutte contre
les bilharzioses (PNLB).

Un organigramme permet de développer quatre axes : 1) le
traitement par praziquantel de 3 324 enfants de 6 a 14 ans,
scolarisés ou non ; 2) I'installation d’une cellule technique pour
le suivi annuel de la prévalence (tirage au sort stratifié d'un
enfant sur trois) ; 3) I'éducation sanitaire des populations

Epidémies de bilharziose chez

des militaires projetés en zone
d'endémie, techniques de diagnostic
classique et mise au point de techniques
de réaction en chaine de la polymérase
(PCR) en temps réel

The authors report the results of molecular biology techniques for
the early diagnosis of cases (invasion phase) of schistosomiasis during two
epidemics occurring during French military projects in the Central African
Republic and Madagascar. The use of these techniques in real time for subjects
not residing in the endemic area significantly improves the sensitivity of
screening. The attack rates of these episodes, according to a case definition that
took positive specific PCR results into account, were 59% and 26%. These results
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concernées (la «sensibilisation ») ; 4) la construction de

latrines.

Les prévalences, initialement (2006) de 44 % pour Schisto-
soma mansoni et de 4 % pour S. heematobium, sont actuelle-
ment respectivement de 1,8 % et de 4,3 %. Quatre cent
cinquante latrines ont été construites depuis le début du
programme, sur les 900 nécessaires. Ces résultats montrent un
réel succes des campagnes de « latrinisation » : moins de « gros
ventres » chez les enfants, amélioration de la « santé » et du
« confort ». La collaboration des villageois est totale et la
demande unanime. L'amélioration de 'acces a des eaux non
infestées (forages), la création de passerelles évitant le passage a
travers les marigots sont également des apports importants.
Cependant, la lutte doit étre permanente, comme le montre
l'exemple du village d’Assoni: une étude ponctuelle de
prévalence chez les enfants de 0 a 5 ans, pour lesquels I'utilisation
du praziquantel est exclue, révele des taux d’infestation pour
S. mansoni de 78 % en 2008 et de 47 % en 2012, et pour
S. heematobiumde 22 % en 2008 etde 0 % en 2012. Cette tranche
d’age constitue un important réservoir de parasites sur lequel
seule I'éducation sanitaire des parents peut agir.

La présence d'un centre de controle permanent et efficace a
I'’hopital de Ninéfescha assurant la distribution du praziquantel,
les réunions de sensibilisation, et le contréle des latrines sont
des facteurs essentiels a la réussite du programme.

Ndao B., Sy 1., Talla I., Barbier D., Klotz F., Georges P.
Correspondance : Barbier D, Laboratoire de Parasitologie, UFR Pharmacie
de Caen, France <dominique.barbier@unicaen.fr>

are a concrete illustration of the proverb that “yaws begin where the trail
stops”.

Mots clés : bilharziose, PCR temps réel, épidémie.
Key words: schistosomiasis, real-time PCR, epidemic, overseas
Mmissions.

Maladie tropicale négligée, la bilharziose se classe pourtant au
deuxieme au rang des parasitoses mondiales derriere le
paludisme. Pour les militaires francais exposés lors de missions
extérieures en zone d’endémie, il s’agit d'une pathologie dont
les complications potentiellement graves doivent étre évitées
par un dépistage et un traitement précoces. Deux épisodes
récents ont rappelé cette problématique.

Enjuin 2012, 216 militaires ont été exposés lors de baignades
dans le fleuve M'Bari (République centrafricaine). Début 2013,
une soixantaine de personnels ont été exposés lors d'une
mission a Madagascar. Dans ces deux épidémies, le caractere
asymptomatique ou paucisymptomatique de la phase d’inva-
sion et I'absence de signe d’examen spécifique font des signes
biologiques I'élément crucial de la définition des cas. A coté des
techniques de diagnostic sérologique et parasitologique
classique de la bilharziose, des techniques de réaction en
chaine de la polymérase (PCR) en temps réel ont été mises en
ceuvre. Les résultats obtenus avec les techniques de biologie
moléculaire montrent que leur utilisation dans ce type
d’'indication, c’est-a-dire pendant la phase d’invasion chez
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des sujets ne vivant pas en zone d’endémie, permet d’améliorer
la sensibilité du dépistage de maniere significative. Ainsi, les
taux d’attaque des deux épisodes avec une définition des cas
tenant compte de la positivité de la PCR spécifique étaient
respectivement de 59 % et de 26 %.

Résultats préliminaires sur la situation
de la loase dans le département
de la Likouala, en république du Congo

The authors report results of a prospective study to assess the
prevalence of loiasis in populations older than 18 years in two villages of the
Likouala district in the Congo: the study took place during a visit to Lopola in
2012 and to Lopola and Lombo in 2013. The prevalence rate was 20%. Loa loa
carriers were treated with diethylcarbamazine citrate and celestamine.

Mots clés : prévalence, endémicite, Loa-loa, épidémiologie, Congo
Brazzaville.
Key words: prevalence, endemicity, Loa loa, epidemiology, Congo
Brazzaville.

Les données antérieures, parcellaires et anciennes, montrent
que la loase sévit dans les départements marqués par le
domaine de la forét. Néanmoins, au regard de I'ancienneté de
ces données, il nous a semblé utile de faire la description
de linfection parasitaire due a Loa-loa a Lopola et Lombo,
deuxlocalités de la Likouala en république du Congo. Cette étude
visait non seulement a actualiser les données sur cette affection
parasitaire négligée, mais aussi a apporter une contribution et des
preuves bio-épidémiologiques qui aideront a plaider aupres des
autorités sanitaires nationales et internationales, ainsi que des
bailleurs de fonds, pour sortir la loase et ses victimes du cercle des
maladies négligées et malades oubliés.

Une étude prospective a été conduite lors de deux passages
transversaux, en novembre 201224 Lopola etenavril 2013 a Lopola
eta Lombo, deux villages de la Likouala au Congo. Cette étude a
eu lieu aupres des adultes de plus de 18 ans. Une goutte épaisse

Ulcere de Buruli ; construction d'un
agenda de plaidoyer pour améliorer
la lutte

Meédecine et Santé Tropicales, Vol. 23, N° 2 - avril-mai-juin 2013

Biance-Valero E., De Laval F., Delerue M., Savini H., Cheinin S.,
Leroy P., Soullié B.

Correspondance : Soullié B, Fédération des laboratoires, HIA Robert Picqué,
351 route de Toulouse, CS 80002, 33882 Villenave d’Ornon Cedex <bruno.
soullie@gmail.com>

(GE) a été confectionnée pour chaque participant, et un
questionnaire individuel susceptible de renseigner sur les
indicateurs épidémiologiques de la maladie a été consacré a
chaque sujet. La GE a été colorée au giemsa, lue au microscope
optique et aux grossissements 10 (GX100), 40 (GX400) et la
densité parasitaire a été exprimée par nombre de microfilaires
Loa-loa par microlitre de sang. Les questionnaires et autres
données ont été analysés sur Excel. Les porteurs de Loa-loa ont été
traités a la diéthylcarbamazine associée a la célestamine, selon le
protocole OMS adopté par le Programme national de lutte contre
l'onchocercose du Congo ayant la charge de la loase et autres
microfilarioses. Une campagne de capture de I'insecte vecteur, le
Chrysops, a été menée, par des pieges de fabrication locale.
Notre étude montre d’abord une hétérogénéité de la
population d’étude : Congolais, Centrafricains, Tchadiens,
Camerounais, Congolais R.D. et peuples autochtones (Pygmées).
Une grande partie des participants exercent des métiers liés a la
forét (agriculture, chasse, cueillette, ainsi que des prospecteurs et
des agents d’entretien des pistes en forét pour le compte de la
Société des bois et placages de Lopola). Lors du premier passage a
Lopola, un total de cinquante-huit sujets a participé a I'étude, le
taux de prévalence était de 21 % (12/58). Lors du deuxiéme
passage, dix-neuf personnes a Lopola et quarante-trois per-
sonnes a Lombo ont participé et le taux de prévalence était autour
de 20 % dans les deux localités, sans différence significative, dans
le temps et dans I'espace, avec la premiere enquéte. La campagne
de capture de Chrysops organisée a proximitée des deux sites n'a
pas permis de capturer ces Tabanidae. 11 convient de rechercher
les déterminants épidémiologiques qui pourraient expliquer
cette prévalence relativement importante, en intégrant les études
entomologiques au moyen des pieges adaptés a la capture des
insectes vecteurs, les Chrysops qui, manifestement, piquent dans
les foréts ¢loignées des deux localités.
Akiana J., Bokilo Dzia Lepfoundzou A., Mokondjimobe E., Parra H.J.,
Sokhna C.S., Faye O.
Correspondance : Akiana ],
<jakiana2000@yahoo.fr>

LNSP, BP: 120 Brazzaville

)

Doctors Without Borders (Médecins Sans Frontieres) has developed
an advocacy agenda in Cameroon to better meet its patients’ needs and to simplify
control of Buruli ulcers. This agenda is based on 4 priorities: diagnostic
(development of a clinical score), chemotherapeutic (to envision drug
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administration at home, without daily hospital visits), dressings, and HIV
coinfection. These priority objectives should make it possible to reduce the
duration of hospitalization and limit the need for surgery.

Mots clés : wulcére de Buruli, Mycobacterium ulcerans, daccés,
recherche, Cameroun.

Key words: Buruli ulcers, Mycobacterium ulcerans,
research, Cameroon.

access,

Forte de dix ans d’expérience au Cameroun, Médecins sans
frontieres (MSF) élabore un agenda de plaidoyer fixant des
priorités afin de mieux répondre aux besoins des patients et de
simplifier la lutte contre I'ulcére de Buruli.

Les méthodes de diagnostic biologique de linfection par
Mycobacterium ulcerans sont peu performantes (coloration de
Ziehl-Neelsen) ou peu adaptées aux contextes a ressources
limitées (réaction en chaine de la polymérase [PCR], culture). En
I'absence d’un test de diagnostic simple, rapide et fiable, MSF et
Epicentre visent a établir un «score clinique » des lésions
cutanées pour identifier les cas suspects de Buruli, voire les
diagnostiquer formellement. Une telle classification clinique
pourrait étre mise en place dans les structures de santé
périphériques afin de favoriser le diagnostic précoce et
décentralisé de la maladie.

La combinaison rifampicine + clarithromycine, que MSF utilise
déja, fait 'objet d'un essai clinique randomisé et multicentrique
mené par 'Organisation mondiale de la santé. Ce traitement par
voie orale permet d’envisager une prise de médicaments a
domicile, sans visite quotidienne a I'hopital. Cependant, il
demeure nécessaire de rechercher et développer de nouvelles
thérapies plus courtes, plus efficaces, y compris chez les

Douze challenges pour améliorer la prise
en charge de l'ulcére de Buruli

Doctors Without Borders (Médecins sans frontieres) reports on a
project that began in 2003 in Cameroon (Akonolinga) and has made it possible to
define a research agenda to meet by 2020 twelve challenges that can substantially
diminish the burden of this infection. Of these 12 challenges, 5 are technical,
5 operational, and 2 involve tool development.

Mots clés : wulcére de Buruli, Mycobacterium ulcerans, dcces,
recherche, Cameroun.

Key words: Buruli ulcers, Mycobacterium ulcerans, management,
research, Cameroon.

L'ulcere de Buruli est une maladie tropicale négligée résultant de
l'infection par Mycobacterium ulcerans. L'infection entraine une
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personnes co-infectées par le VIH, et disponibles sous
formulations pédiatriques. MSF a passé en revue les molécules
présentant une activité contre M. ulcerans, y compris les
antituberculeux actuellement en développement. Sur cette
base, un agenda pour la recherche et le développement de
nouvelles chimiothérapies a été établi.

MSF a identifié une liste de cing types de pansements
prioritaires pour la prise en charge de l'ulcere de Buruli. Ces
pansements modernes sont relativement chers et des négocia-
tions avec des producteurs sont nécessaires pour constituer un
kit abordable de pansements essentiels contre les plaies
chroniques, dont l'ulcere de Buruli.

Les données recueillies par MSF au Cameroun suggerent que les
personnes vivant avec le VIH en zone endémique de
M. ulcerans pourraient avoir un risque accru d'étre touchées
par l'ulcere de Buruli, développent des formes plus séveres de la
maladie et répondent moins bien au traitement. Pour optimiser
leur prise en charge, il faudrait recueillir davantage de données
au travers d’un suivi multicentrique de cohortes de patients co-
infectés par le VIH et par M. ulcerans.

Ces obijectifs prioritaires pourront permettre de réduire
la durée dhospitalisation et de limiter le recours a la
chirurgie, qui est colteuse et complexe a mettre en ceuvre.
Ils nécessitent des investissements importants et durables en
faveur de la recherche et des programmes contre l'ulceére de
Buruli.

Potet J., Casenghi M., Charitha G., Mueller Y., Etard J.F., Comte E.
Correspondance : Potet J, Médecins sans frontieres, Campagne d’acces aux
médicaments essentiels <julien.potet@paris.msf.org>

destruction de la peau et des tissus mous provoquant des
ulcérations étendues, en général surles jambes ou surles bras. Elle
est 'une des dix-sept maladies négligées identifiées par TOMS.

Depuis 1998, une mobilisation internationale s’est faite a la
fois pour alerter 'opinion publique et les autorités mais aussi
pour standardiser les méthodes d’approche et développer des
techniques de soins. De réels progres ont été realises,
permettant de mieux comprendre la maladie, de faciliter son
diagnostic et d’améliorer son traitement, notamment par
l'introduction de l'antibiothérapie spécifique : rifampicine-
clarithromycine ou rifampicine-streptomycine.

Malgré ces efforts, la maladie reste difficile a prendre en
charge et il est nécessaire de répondre a plusieurs challenges pour
pouvoir réellement diminuer le poids de cette infection.

Le projet d’Akonolinga au Cameroun, ouvert en 2002
par Médecins sans frontieres en partenariat avec le ministere
de la Santé et avec l'appui des hodpitaux universitaires
de Geneve, a permis de traiter plus de 1000 patients
acquérant ainsi une réelle expertise et permettant de définir
un agenda de recherche proposant de relever douze challenges
d’ici 2020.
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Nous distinguons les challenges techniques, opérationnels
et le développement d'outils. Cette communication décrit
l'intérét de ces douze challenges :

— challenges techniques :

1. un diagnostic sanguin ou urinaire pour linfection a
M. ulcerans,

2. un blister d’antibiotique oral,

3. une approche moderne des soins de plaies,

4. une meilleure compréhension de la relation entre le VIH et
le Buruli,

5. une prise en charge des ostéomyélites,
— challenges opérationnels :

6. une intégration d'une approche de plaies chroniques
autour du Buruli,

Diagnostics différentiels de l'infection a
Mycobacterium wulcerans - cas cliniques
d'Akonolinga, Cameroun

The authors describe the results of a program for the management of
Buruli ulcers in Akonolinga (Cameroon). Its principal objective is to improve the
diagnosis of dermatologic lesions and thereby to improve the indications for
specific antibiotic therapy. This study, conducted in February, 2013, included
271 patients. Differential diagnosis of suspicious lesions was best with diagnostic
examinations completed by histologic examination of a punch biopsy sample and
advice from expert dermatologists.

Mots clés : Mycobacterium ulcerans, ulcere de Buruli, diagnostic
différentiel, dermatose, Cameroun.
Key words: Mycobacterium ulcerans, Buruli ulcers, differential
diagnosis, dermatosis, Cameroon.

En raison de ses présentations cliniques variées dans le temps et
pour une méme personne, le diagnostic de linfection a
Mycobacterium ulcerans (MU), ou ulcere de Buruli, peut étre
difficile, méme en zone d’endémie.

Les formes ulcérées peuvent se confondre avec les ulceres
phagédéniques, les ulceres d’origine vasculaire, les ulceres
diabétiques ou neurogenes secondaires a la lepre, la drépano-
cytose, le pian, 'herpes chronique, les ecthymas, ou tout autre
ulcere d’origine infectieuse, ainsi que les cancers cutanés. Le
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7. un développement de l'autotraitement par le patient et sa
famille,

8. une augmentation de la détection de cas par le dépistage
actif,

9. la chirurgie : une place encore stratégique,

10. une amélioration de l'information des populations,
— développement d’outils :

11. une base de données ¢électronique standardisée,

12. édition dun guideline et de cours.

Médecins sans fronti¢res (Suisse)
Correspondance : Comte E, Médecins sans frontieres, 78, rue de Lausanne,
CP 116, 1211 Genéve 21, Suisse <Eric. COMTE@geneva.msf.org>

diagnostic différentiel des lésions non ulcératives comprend
principalement les lésions infectieuses bactériennes (dermo-
hypodermite, abces), tuberculose, parasitose ou mycose
profonde, mais également d’autres causes de nodules telles
que des lipomes bénins, et — exceptionnellement mais a
redouter — une tumeur maligne (sarcome, lymphome). Le
diagnostic s’orientera différemment selon le contexte et I'age
du patient. De plus, des présentations atypiques d’infection a
MU ont été décrites lors de I'infection a VIH.

Médecins sans frontieres soutient un programme de prise en
charge des plaies et dermatoses a Akonolinga, zone d’endémie
marécageuse au centre du Cameroun. Depuis fin 2010, une
étude s’intéresse particulierement a 'amélioration du diagnostic
des lésions dues a MU, afin doptimiser lindication de
l'antibiothérapie spécifique. Dans ce contexte, les examens
diagnostiques précédemment utilisés (Ziehl-Neelsen, PCR,
culture) sont complétés par un examen histologique sur biopsie
punch et des avis de dermatologues experts.

Fin février 2013, 271 patients avaient été inclus et le recrutement
se poursuit jusqu’a la fin de 2013. Le set-up de I'étude nous a
permis de grandement préciser le diagnostic différentiel des
lésions suspectes d’infection a MU dans ce contexte. Les cas
présentés sont des situations cliniques minutieusement illus-
trées de lésions suspectes d’infection a MU, finalement non
confirmées comme ulceres de Buruli et qui auraient pu avoir été
traité a tort comme telles.

Toutous Trellu L., Nkemenang P., Mboua B., Tschanz E., Ehounou G.,
Comte E., Etard J.F., Njih E. Tabah, Mueller Y.

Correspondance : Toutous Trellu L, Hopital universitaire de Geneve,
Gabrielle-Perret-Gentil 4, 1205 Geneve, Suisse <Laurence.trellu@hcuge.ch>
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Diagnostic moléculaire par PCR
en temps réel des leishmanies 1solées
a partir du vecteur (Phlebotomus)

The authors report the demonstration of Leishmania in the tissue of
Phlebotomus samples captured in the region of Constantine in 2010. The four
species that could be identified were: Phlebotomus larroussius, P. perfiliew,
P. longicuspis, and Sergentomyia minuta.

Mots clés : leishmania, phliébotome, PCR en temps réel.
Key words: Leishmania, Phlebotomus, real-time PCR, Algeria.

Les leishmanioses sont des parasitoses trés anciennes causées
par des protozoaires flagellés appartenant au genre Leishma-
nia, ayant un tropisme électif pour le systéme phagocytaire
mononucléé :  macrophages, histiocytes et monocytes
(Tamimy, 2011). Ces infections parasitaires communes a
I’homme et a certains animaux sont transmises a ’homme par
la piqire d’un insecte vecteur, le phlébotome femelle (Dedet,
2009). Quelles que soient les especes de leishmanies, elles ont
toutes le méme cycle et une morphologie identique, causant
une panoplie de manifestations cliniques allant de la forme
cutanée qui se résorbe d’elle-méme, a la forme viscérale qui

Mise en évidence de I'activité
antileishmanienne de Stachys guyoniana
contre Leishmania major dans 1'Est
algérien

The authors report the results of the assessment of the
Leishmanicidal activity of a plant species of the Lamiaceae family, Stachys
guyoniana. This in vitro study used the species endemic in Algeria, Leishmania
major. Both the butanolic and ethyl acetate extracts showed strong activity against
this strain.

Mots clés : leishmaniose, Stachys guyoniana, activite leishmani-
cide, Algerie.

230

s’avere fatale en absence de traitement. Cette maladie connait
une recrudescence importante a travers le monde, avec une
incidence annuelle estimée a 1,5 a 2 millions de nouveaux cas
par an (Desjeux, 1996). En Algérie, ou cette zoonose
représente 35 % des maladies a notification obligatoire, on
note la présence de la leishmaniose viscérale (LV), de la
leishmaniose cutanée du Nord (LCN) et de la leishmaniose
cutanée zoonotique, qui sévissent a I’état endémique (Harrat
et Belkaid, 2002). Avec 5 000 cas enregistrés par an (Djezza-
Mihoubi, 2000), cette pathologie détient la premiére place
parmi les maladies parasitaires en Algérie (Mihoubi et al.,
2012), représentant ainsi, un véritable probleme de santé
publique.

Le but de ce travail est de mettre en évidence, par PCR en
temps réel, la présence du parasite Leishmania dans les tissus
des phlébotomes vecteurs capturés dans la région de
Constantine (Nord-Est algérien). La collecte des phlébotomes
est réalisée de mai a novembre 2010 dans des étables situées
dans la wilaya de Constantine en utilisant des pieges lumineux
de type CDC (miniature light trap). Parmi les males capturés,
quatre especes ont pu étre recensées : Phlebotomus larroussius,
P. perfiliewi, P. longicuspis et Sergentomyia minuta. Quant aux
femelles, elles ont fait I'objet d'une PCR en temps réel au
laboratoire de paludisme, parasite du sang et mycologie
médicale a 'hopital de la Croix-Rousse, a Lyon (France). Les
résultats obtenus, qui se sont révélés positifs, ont permis de
détecter la présence de leishmanies dans les phlébotomes
capturés.

Frahtia-Benotmane K., Mihoubi I., Picot S.

Correspondance : Frahtia-Benotmane K, Laboratoire de biosystéma-
tique et écologie des arthropodes, université Constantine I, Algérie
<kalina791@hotmail.com>

Key words: leishmaniasis, Stachys guyoniana, Leishmanicidal
activity, Algeria.

Les leishmanioses représentent un groupe de maladies
parasitaires qui posent un véritable probleme de santé
publique, dont les conséquences socio-€conomiques sont
graves. En effet, les traitements disponibles contre ces zoonoses
requierent pour la plupart des administrations parentérales,
dont I'application est lourde sur le plan clinique et colteuse sur
le plan financier. Cela a conduit a rechercher de nouvelles
molécules actives contre les leishmanies, dont le colt serait
réduit. Pour contribuer a cet effort de recherche d’alternatives
thérapeutiques, nous proposons dans le présent travail de
rechercher de nouvelles molécules bioactives extraites d'une
espece de plantes de la famille des Lamiacées : Stachys
guyoniana. L’évaluation de lactivité antileishmanienne de
cette plante a été réalisée in vitro sur 'espece endémique en
Algérie, responsable de la leishmaniose cutanée dans le pays :
Leishmania magjor.

Les extraits d’acétate d’éthyle et butanolique de la .
guyoniana ont prouvé leur activité antileishmanienne vis-a-vis
de lespece L. major. L'extrait butanolique a montré une
importante activité vis-a-vis de cette souche avec une
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concentration inhibitrice a 50 % (IC50) de 10,46 pg/mL. L'extrait
acetate d’éthyle a révélé une activité antileishmanienne pour la
méme souche avec une IC50 de 19 ug/mL sur la forme
promastigote.

Prise en charge du lympheedeme

dd a la filariose lymphatique :
expérience de la fédération Handicap
international

The author reports results obtained by the Handicap International
Federation in two projects to combat lymphatic filariasis in Madagascar and in
Burkina Faso. The strategies and activities combine a minimal package of activities
(hygiene, prevention of skin injuries, exercise, elevation of lymphoedema, wearing
comfortable shoes). The integration of these activities makes it possible to care for
limb problems encountered in other neglected tropical diseases (leprosy, Buruli
ulcers, and podoconiosis).
Mots clés : filariose lymphatique, lymphcedeme, hygiene, attaques
aigueés.
Key words: lymphatic filariasis, lymphoedema, hygiene, acute
attacks.

La filariose lymphatique (FL) est endémique dans soixante-
treize pays de la zone tropicale avec 1,2 milliard de personnes a
risque. Il existe un programme mondial pour 'élimination de la
FL (obtention d'un seuil inférieur a 1 % de microfilarémie),
essentiellement basé sur la distribution massive de médicaments
(DMM), une fois par an et pour un minimum de cinqg a six ans. La
FL est un ver qui se transmet au stade de larve (microfilaire), par
des moustiques. Il vit pendant environ cinq a six ans dans les
ganglions lymphatiques. homme est le réservoir de la maladie.
La DMM vise a détruire les microfilaires et ainsi a arréter la

Médecine tropicale et pathologies
d’importation

La prévalence du pian parmi les Aka
du Congo

Meédecine et Santé Tropicales, Vol. 23, N° 2 - avril-mai-juin 2013

Mihoubi 1., Ramli I., Frahtia K., Kabouche Z., Harrat Z.

Correspondance : Mihoubi I, Laboratoire de mycologie, biotechnologie et
de Tlactivité microbienne, université Constantine 1 <mihoubi97@gmail.
com> <imihoubi@hotmail.fr>

transmission du ver par le moustique. Sur le plan épidémio-
logique, la population infectée est estimée a 120 millions, parmi
laquelle on estime qu’il y a 25 millions d’hydrocéles et
15 millions de lymphoedémes, qui sont les deux manifestations
chroniques les plus fréquentes. Les manifestations aigués sont
essentiellement des infections cutanées, facteur majeur dans le
développement du lymphoedéme. Dans la prévention des
incapacités dues au lymphoedeéme, le but est de stopper la
progression, notamment en empéchant la survenue de ces
infections cutanées, et ainsi de redonner aux personnes une
meilleure qualité de vie. Des stratégies et activités ont été
développées, fondées sur de nombreux travaux scientifiques.
Elles promeuvent une approche simple de soins a domicile,
axée sur une prise en charge par le patient lui-méme et ceci a
long terme, en se basant sur le modele de gestion des maladies
chroniques. Un paquet minimal d’activités a été défini :
hygiene, prévention des 1ésions de la peau, exercices, élévation
du lymphoedéme, port de chaussures confortables. A travers
deux projets menés a Madagascar et au Burkina Faso, la
Fédération Handicap international a mis en place avec succes
ces stratégies et activités, permettant ainsi une amélioration
significative de D'état de santé globale des malades, une
baisse significative de la fréquence des infections cutanées
avec un arrét de progression du lymphoedéme et méme une
réduction des grades de sévérité du lymphoedeme. Les résultats
obtenus a Madagascar et au Burkina Faso sont présentés
pour illustrer ces succés. A partir de cette prise en charge
spécifique de la FL, un concept d’intégration a été développé
afin de soigner les problemes de membres rencontrés dans
d’autres maladies tropicales négligées (Iepre, ulcere de buruli,
podoconiose).

Brantus P.
Correspondance : Brantus P, 24 rue du stade, 01340 Montrevel en Bresse
<brantus.pierre@orange.fr>

This study, conducted in 2012 in two districts of the Congo (Bétou
and Enyellé), screened for yaws (endemic treponemiasis) that could be treated
by a single dose of azithromycin. The screening involved a clinical history,
followed by a clinical examination of the children reporting dermatological
problems. A rapid diagnostic test for treponema was performed on the children
with suspicious lesions. Of 6215 children screened, 485 (7.8%) had such
lesions; 480 (99.0%) of them had a rapid diagnostic test, and it was positive for
183 (38.1%). This so-called Morges strategy is aimed at eradicating yaws in
endemic areas.

Mots clés : Pian, tréponématoses endeémiques, pygmées, Congo.
Key words: Yaws, endemic treponemiasis, pygmies, Congo.
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Le pian, une tréponématose endémique, touche des groupes
isolés et vulnérables, tels que la tribu pygmée des Aka au
Congo. La stratégie de Morges vise I'éradication du pian a l'aide
d’un traitement universel dans les communautés concernées,
consistant en une dose unique d’azithromycine. Médecins sans
frontieres a employé cette stratégie pour la premiere fois avec
les Aka. Afin de déterminer la prévalence de base du pian actif,
nous avons réalisé une enquéte transversale et exhaustive
pendant la durée de la campagne de traitement universel.

L’enquéte a eu lieu dans les districts de Bétou et d’Enyellé en
septembre 2012. Sur chaque site de traitement, un médecin a
dépiste tout enfant aka a4gé de moins de 15 ans. Ce dépistage a
consisté en une histoire clinique, suivie d'un examen clinique
pour les enfants rapportant des problemes dermatologiques.
Un test diagnostique rapide (TDR) tréponémique a été réalisé
sur les enfants ayant une lésion suspecte. Un enfant ayant une
lésion suspecte ainsi qu'un TDR positif a été considéré comme
un cas confirmé du pian actif.

Chacun des 6 215 enfants se présentant pour le traitement
universel a été dépisté ; 485 (7,8 %) avaient des lésions

Médecine tropicale et pathologies
d’importation

Epidémiologic du cancer du col de
l'utérus dans une région de I'Ouest
algérien entre 2006 et 2010

The authors present a retrospective analysis of data about cervical
cancer from 2006 through 2010 in the province (wilaya) of Tlemcen (Algeria).
During this five-year study period, 196 cases of cervical cancer were recorded, with
a mean age at onset of 48.5 years. These cervical cancers accounted for 13% of all
gynecologic cancers. It is the second leading cancer among women in this
province, with an incidence of 13.3 per 100 000 women.

The health authorities in Algeria must set up an organized screening policy and
appropriate treatment to reduce the mortality rate from this cancer.

Mots clés : cancer du col utérin, dépistage, épidémiologie, Algérie.
Key words: cancer, uterine cervix, Algeria.
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suspectes. Parmi ces 485, un consentement parental pour la
réalisation d’'un TDR a été donné pour 480 enfants (99,0 %) ;
183 (38,1 %) ont eu un TDR positif. La prévalence parmi les
enfants de moins 15 ans était de 2,0 % dans le district de Bétou et
de 3,8 % dans le district d’Enyellé. Dans les villages accessibles
par route et en voiture, la prévalence du pian actif était de 2,3 %.
Dans les villages accessibles uniquement a pied, la prévalence
était de 7,5 %.

Parmiles cas confirmés, 107 (58,5 %) étaient de sexe masculin
et 89 (48,6 %) étaient 4gés de 5 a 9 ans. Les lésions cliniques les
plus courantes consistaient en des papillomes (soixante dix-sept
cas, 42,1 %), des ulceres (quarante-deux, 23,0 %) et des macules
plantaires et palmaires (trente-quatre, 18,6 %).

Cette enquéte a identifié des zones nécessitant un suivi de pres
pour le pian. Les résultats peuvent étre limités par les
caractéristiques des TDR tréponémiques ; néanmoins, les
recommandations pour le diagnostic du pian ¢élaboré dans la
stratégie de Morges ont été suivies. Ces résultats sont une
illustration concrete du proverbe « Le pian commence ld ou la
piste s’arréte ». Une deuxieme enquéte est actuellement en cours
et montrera les effets de la stratégie de Morges dans ces districts.

Coldiron M., Obvala D., Mouniaman-Nara I., Pena J., Blondel C.,
Porten K.

Correspondance : Coldiron M, Epicentre, 8, rue Saint-Sabin, 75003 Paris
<mcoldiron@epicentre.msf.org>

Selon 'OMS, le cancer du col de 'utérus est au deuxieme rang
des cancers féminins dans le monde, et 85 % des cancers
cervicaux sont enregistrés dans les pays en développement. La
mortalité due a ce cancer est particulierement élevée en Afrique.
1l constitue le deuxieme cancer féminin en Algérie, avec une
incidence de 15,1 pour 100 000 femmes ; il représente donc un
véritable probléme de santé publique.

Afin de connaitre le profil épidémiologique du cancer du col
de l'utérus au niveau de la wilaya de Tlemcen (Ouest algérien)
entre 2006 et 2010, l'analyse rétrospective d’'une base de
données statistiques de ce cancer a été réalisée.

Cent quatre-vingt-seize (196) cas de cancers utérins ont été
enregistrés durant ces cinq années, soit 13 % des cancers
gynécologiques. Il représente le deuxieme cancer féminin dans
la wilaya de Tlemcen, avec une incidence de 13,3 pour 100 000
femmes. La tranche d’age la plus représentée dans cette étude
est celle de 45 a 54 ans (40,3 %) ; 'age moyen de survenue du
cancer invasif du col dans la wilaya de Tlemcen est de 48,5 ans.
Parmi ces 196 cas de cancers du col, 32,7 % ont été enregistrés
en 2006 ; une diminution sest produite dans les années
suivantes. Celle-la résulte probablement dune meilleure
accessibilité des patientes au Programme national du dépistage
lancé en 2001. Néanmoins, le nombre de cas de cancers utérins
dans la wilaya de Tlemcen reste assez important pour la période
2006-2010 (196 cas) avec quarante et un cas enregistrés en 2010
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(20,9 % du nombre total). Le carcinome épidermoide repré-
sente 70,6 % des cas, contre 8,2 % d’adénocarcinomes. Parmi
ces cas de cancers, 22,3 % avaient atteint un stade métastatique ;
ces patientes consultent en effet a des stades tres tardifs, a un
moment ou la prise en charge adéquate nécessite un traitement
palliatif.

Une réduction de la mortalité liée a cette pathologie passera
par une lutte contre les facteurs favorisants, par la détection

Le point en 2013 sur la formation a
la médecine de catastrophe en Afrique

This retrospective study, conducted in 26 African countries where
French is the first or second language, identified the postsecondary educational
institutions teaching disaster medicine. This subject is taught in various institutions
in 7 of the 26 countries (27%), including 3 of 47 colleges, 1 of 6 institutes,
1 military health and medical sciences school, and in civil defense agencies in
2 countries.

Teaching disaster medicine is often confined to military physicians. This subject
must be recognized as a subject in its own right and must be integrated into the
medical school curriculum for doctors in French-speaking Africa.

Mots clés : enseignement, médecine, catastrophe, Afrique.
Key words: training, medical school, education, disaster medicine,
military medicine.

La médecine de catastrophe vise a proposer aux médecins des
concepts inhabituels de prise en charge permettant de faire face
a un afflux massif de blessés. Avec la multiplication des
désastres et des conflits en Afrique, il nous a paru intéressant de
faire le point sur 'enseignement de cette discipline.

Vingt-six pays d’Afrique ayant le francais comme langue
officielle — ou comme deuxiéme langue — ont été passés en
revue par une étude rétrospective, laquelle a répertorié leurs
établissements d’enseignement supérieur. L'enquéte a ensuite
recherché ceux qui enseignent la médecine de catastrophe
comme matiere, sous-matiere ou sous forme de modules, puis a
qui est destinée cette formation et qui sont les partenaires non
nationaux agissant dans ce domaine.
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précoce de ce cancer —les pouvoirs publics sont donc
interpellés pour mettre en place une politique de dépistage
organisé — et par un traitement adapté au stade.

Boublenza L., Hadef K., Beldjillali H., Chabni N., Reguegba D.,
Meguenni K.

Correspondance : Boublenza L, Lamaabe, département de biologie,
université Abou-Bakr-Belkaid, Tlemcen, Algérie
<boublenzalamia@hotmail.com>

Les vingt-six Etats concernés par I'’étude disposent de quarante-
sept facultés, sept unités de formation et de recherche, six instituts
et quatre écoles. La médecine de catastrophe est enseignée
dans sept des vingt-six pays au sein des universités, dont trois
facultés, un institut, une école du service de santé militaire, et
par la protection civile dans deux Etats. La notion de triage
avec catégorisation et conditionnement des victimes est un
concept nouveau. La prise en charge sanitaire va de
l'organisation des secours avec d’autres acteurs (pompiers,
gendarmes, secouristes) et premiers soins proprement dits a
I'acheminement des blessés vers des structures plus élaborées
pour la suite. Le retour d’expérience est indispensable pour
I'enseignement dont la phase pratique nécessite des moyens
importants, souvent fournis par les partenaires. Il existe une
Société africaine francophone de médecine d'urgence qui
prend en compte les catastrophes.

Seulement 27 % des pays africains francophones proposent un
enseignement spécifique a la médecine de catastrophe. Le public
cible est tres varié : médecins, infirmiers, secouristes, personnel
de la protection civile, mais aussi responsables de collectivités
(préfet). Des pays, sociétés, organismes, organisations inter-
nationales et non gouvernementales apportent un appui consi-
dérable dans la promotion de cette discipline. Plusieurs modules
sont enseignés a chacun dans la limite de ses compétences, et
selon son degré d’intervention lors de la catastrophe.

La médecine de catastrophe n’est généralement pas enseignée
au cours des études de médecine ; aussi est-elle souvent
I'apanage des médecins militaires qui I'assimilent a la médecine
de guerre. Elle doit étre reconnue comme une matiere a part
entiere, enseignée au cours de la formation initiale des
médecins, et aussi faire 'objet de formations et d’informations
a la disposition du public.

Bayala Zwafur A.V., Riittimann M.

Correspondance : Bayala Zwafur AV, 01 BP 1543 Ouagadougou, Burkina
Faso <zwafur@yahoo.fr>
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Epidémie de leptospirose : quarante-huit
cas

The epidemic reported here took place from November 30, 2000,
through January 3, 2007, in a rural area of Tala-Athmane and led to the
hospitalization of 48 patients with leptospirosis.

It was due to the proximity of homes to two uncontrolled garbage dumps invaded
by rodents. All 48 hospitalized cases were confirmed serologically, and more than
60% were serogroup icterohaemorrhagiae. More than 14.5% of the patients were
contaminated during occupational exposure.

The authors describe the clinical polymorphism of these cases and the severity of
this infection when not treated early. Outcome was favorable in nearly 98% of the
patients receiving antibiotic therapy.

Mots clés : leptospirose, rongeurs, épidémie, Leptospira interrogans,
sérogroupe ictero-hemorragiae, Algérie.

Key words: leptospirosis, serogroup icterohaemorrhagiae, Leptos-
pira interrogans, zoonosis, Algeria.

La leptospirose est une anthropozoonose due a plusieurs
sérogroupes du genre Leptospira et de l'espece interrogans.
Les fluctuations quantitatives de cette infection sont liées
aux conditions climatiques eta des pullulations de certains hotes.

Décrire les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et
évolutives de quarante-huit cas de leptospirose.

Les manifestations rénales
de la leptospirose : quatre-vingt-huit cas

This prospective study analyzes 173 patients, hospitalized between
January 1, 2005, and December 31, 2008, for serologically confirmed leptospirosis.
It describes the renal, clinical and laboratory manifestations in 88 (50.8%) of these
cases. Acute kidney failure was frequent in this group (68 cases = 77.3%). Kidney
damage was one of the multiple organs affected, with infection and hepatic and
hemorrhagic signs predominant.

Mots clés leptospirose, test de
microagglutination, Algérie.
Key words: leptospirosis, kidney failure, leptospira interrogans,

kidneys, Algeria.

insuffisance rénale aigué,

La leptospirose est une anthropozoonose de répartition
mondiale. Elle est due a des spirochetes du genre Leptospira

234

Une épidémie de leptospirose a été observée du 30 novembre
2006 au 3 janvier 2007 dans une localité rurale (Tala-Athmane,
commune de Tizi-Ouzouw). La proximit¢ de deux décharges
non contrélées des habitations et I'invasion de ces dernieres
par des rongeurs ont été a 'origine de quarante-huit cas confirmés
sérologiquement par le MAT (test de microagglutination) et
hospitalisés au sein du service des maladies infectieuses.

Quarante-huit patients, majoritairement des femmes (sex-ratio
H/F = 0,5), dage moyen 31,33 ans (16-83 ans) ont été concernés
par cette étude. La contamination a été professionnelle dans 15 %
des cas (n = 7) et péridomestique dans 85 % des cas (n = 41). Les
signes révélateurs ont été : une fievre (n = 48), un syndrome
algique (n = 32), une atteinte pulmonaire (n = 17), un ictere de
type cholestatique (n = 8), une insuffisance rénale aigué (n = 5),
une méningite lymphocytaire (n = 4), un syndrome hémorra-
gique (n = 3), un exantheme maculopapuleux (n = 2) et une
arthrite (n = 1). Le sérogroupe icterobamorragiae a été identifié
dans 60 % des cas (n = 29). Sous antibiothérapie, I'évolution a
été favorable dans 98 % des cas (n = 47).

Cette épidémie rappelle, une fois de plus, le polymorphisme
clinique et la gravité de la leptospirose en dehors d'un diagnostic
et d'un traitement précoces, ainsi que le risque de la voir
réémerger a la moindre dégradation de I’hygieéne du milieu.

Afiri M., Toudeft F., Ait K.D.
Correspondance :  Afiri M, Service des maladies infectieuses, CHU
de Tizi-Ouzou, Algérie <drafiri@yahoo.fr>

et de l'espece interrogans. Cliniquement, elle est connue par
son atteinte hépatorénale et ses signes hémorragiques. L'atteinte
rénale constitue la complication la plus sérieuse de la maladie et
la principale cause de mortalité en pays d’endémie. Les objectifs
de I'étude étaient de décrire les aspects cliniques, biologiques et
evolutifs des cas de leptospirose avec atteinte rénale.

Etude prospective, concernant 173 patients hospitalisés au sein
du service des maladies infectieuses du 17 janvier 2005 au
31 décembre 2008 pour leptospirose confirmée sérologique-
ment par le test de microagglutination (MAT). Les critéres
définissant latteinte rénale étaient cliniques (hématurie,
oligoanurie) et biologiques (hématurie microscopique,
protéinurie, leucocyturie, urée sanguine > 83 mmol/L et
créatininémie > 106 umol/L).

Parmi ces 173 patients, quatre-vingt-huit présentaient des signes
objectifs d’atteinte rénale s’exprimant par une protéinurie, une
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hématurie microscopique ainsi qu'une leucocyturie (n = 20),
une insuffisance rénale aigué (IRA) (n = 68), jugée sévere
(créatininémie > 400 pmol/L) dans quatorze cas et grave
(créatininémie > 500 wmol/L) dans douze autres cas avec
oligoanurie durant plus de trois jours, ayant nécessité en
moyenne deux séances d’hémodialyse.

L’hyperkaliémie classique est rare (n = 5), parfois remplacée
par une hypokaliémie (n = 17). La durée de I'IRA variait entre
3 et 29 jours avec récupération d'une fonction rénale normale
dans soixante-six cas. Deux déces étaient enregistrés dans notre
série.

Fertilité des hydatides et viabilité

des protoscolex chez I'homme

Etude de soixante-dix-huit échantillons
hydatiques collectés entre 2005 et 2012
au laboratoire de parasitologie du CHU

Mustapha d'Alger

An analysis at the Mustapha University Hospital Center of Algiers
examined 78 hydatid samples collected between 2005 and 2012 to determine
the fertility rate of metacestodes and the viability of protoscolices. The fertility
rate of the hydatid cysts in humans was 88.4% and the protoscolex viability rate
74.5%. The fertility and viability rates found here are high, despite the use of
scolicides.

Mots clés : échinococcose kystique humaine, Algérie, fertilité,
viabilite, protoscolex, Algérie.
Key words: echinococcosis, hydatidosis, parasite, cestode, Algeria.

Ce travail a été réalisé avec l'objectif de connaitre le taux de
fertilité des métacestodes issus de patients atteints d’hydatidose,
celui de la viabilité des protoscolex et de comparer les résultats
obtenus avec ceux retrouvés dans la littérature. 1l relate,
également, les aspects épidémiologiques, cliniques et diag-
nostiques des patients étudiés.
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Latteinte rénale s’intégre généralement dans un tableau
d’atteinte polyviscérale ou le syndrome infectieux, les signes
hépatiques et hémorragiques sont prédominants. Elle réalise
une néphrite tubulo-interstitielle aigué non spécifique, dont
les lésions histologiques sont proportionnelles a la gravité
clinique.

Afiri M., Amara Khorba A., Ait Kaid D.
Correspondance :  Afiri M, Service des maladies infectieuses, CHU
de Tizi-Ouzou, Algérie <drafiri@yahoo.fr>

Cette étude a porté sur soixante-dix-huit échantillons hydati-
ques issus de soixante-dix-huit patients collectés entre 2005 et
2012 au laboratoire de parasitologie du CHU Mustapha d’Alger.
Pour chaque prélevement, un examen microscopique direct est
effectué avec ou sans coloration vitale. La présence de
protoscolex fait qualifier le kyste de fertile. Ceux qui sont
visualisés en mouvement ou bien réfractaires au colorant vital
(éosine) sont considérés comme viables.

Les résultats obtenus montrent que la fréquence opératoire est
importante chez l'adulte jeune et chez l'enfant. Le taux de
fertilité des kystes hydatiques chez 'homme était de 88 %, et
celui de la viabilité des protoscolex de 74 %. Ces taux sont
comparables avec ceux observés dans différents pays endémi-
ques. Dans notre série, aucune différence significative n’est
observée entre la fertilité des hydatides localisées au niveau
pulmonaire et celles situées au niveau hépatique (p = 0,44), ni
entre celle des kystes provenant des enfants et ceux issus
adultes (p = 0,17) ou des sujets de sexe masculin et féminin
(p=0,25). Il n’y a pas non plus de différence entre le taux de
fertilité et la taille des kystes (p = 0,89).

Les taux de fertilité et de viabilité observés ici sont élevés, et ce
malgré I'usage de solutions scolicides. Cela montre la nécessité
de traitements antiparasitaires, afin de minimiser le risque de
survenue d’échinococcose secondaire ou des rechutes post-
opératoires.

Zait H., Boulahbel M., Zait F., Achir I., Guerchani M.T., Chaouche H.,
Ladjadje Y., Hamrioui B.

Correspondance : Zait H, laboratoire de parasitologie CHU Mustapha, place
du ler-Mai CP 16000, Alger, Algérie <houria.zait@yahoo.fr>
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Evaluation de la couverture vaccinale
des voyageurs se rendant en zone
d'endémicité amarile (Sénégal)

This prospective survey, conducted at the Dakar airport from August
18, 2011, to May 8, 2012, asked a sample of travelers living in France and
returning there after a stay in Senegal to complete a questionnaire. The aim of the
study was to assess the determinants of vaccination coverage against yellow fever.
The study included 10 298 travelers, with a median age of 48 years (interquartile
range: 27-58); 52% were tourists, and 22% were traveling for business purposes.
The measured level of anti-yellow fever vaccination coverage was 39.3%.
Vaccination coverage was influenced by the travelers’ level of knowledge and their
perception of the risk.

Mots clés : couverture vaccinale, fievre jaune, Sénégal, vaccination,
voyageurs.

Key words: vaccination coverage, yellow fever, Senegal, vaccina-
tion, travelers.

Les données sur la proportion de voyageurs se rendant en zone
d’endémie amarile sans vaccination sont manquantes.

Evaluer les déterminants de la couverture vaccinale (CV)
antiamarile des voyageurs résidant en France, potentiellement
exposés au risque amaril au Sénégal.

Enquéte prospective par questionnaire réalisée du 18 aotit 2011 au
8 mai 2012 a 'aéroport de Dakar sur un échantillon de voyageurs

Pratiques a risque et acces
a la prévention du VIH dans une prison
pour hommes au Burkina Faso

The aim of this survey was to assess the HIV risk practices of male
prisoners and their access to prevention. This descriptive study took place at the
House of Detention and Corrections in Ouagadougou from June through August
2012. In all, 165 prisoners (median age: 28 years, range: 18-65) were interviewed.
Alow proportion of the prisoners (16%) had accurate knowledge of the modes of HIV
transmission. Before imprisonment, their sex lives featured multiple partners,
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résidant en France et y rentrant apres un s€jour au Sénégal. La
vaccination était considérée comme adaptée en présence d'un
certificat valide. Les déterminants de la CV ont été étudiés en
analyse multivariée. Selon le réglement sanitaire international, la
vaccination antiamarile n’est pas obligatoire au Sénégal.

Dix mille deux cent quatre-vingt-dix-huit voyageurs d’age
médian 48 ans (IQ : 27-58) ont été inclus. Les profils de
voyageurs €taient les suivants : touristes 52 %, voyageurs
professionnels 22 %, migrants rendant visite a leur famille
15 %. Deux tiers des sujets avaient sollicité des conseils
sanitaires avant le voyage : généraliste 57 % ou centre du
voyageur international (CVD) 24 %. Moins de la moitié des
voyageurs connaissaient le mode de transmission de la fievre
jaune. La CV antiamarile déclarative était estimée a 88 %. La CV
antiamarile mesurée était de 39,3 % (38,3-40,2 %). En analyse
multivariée, la CV antiamarile était associée a un premier voyage
en zone tropicale (odds ratio [OR]: 1,8), un voyage pro-
fessionnel (OR : 1,8), une bonne connaissance des modalités de
transmission (OR : 1,2), une information aupres du médecin
généraliste (OR : 1,2) et une perception de la gravité de la
maladie (OR : 2).

Plus de 60 % des voyageurs se rendant au Sénégal ne réalisent
pas la vaccination antiamarile. La CV est influencée par le niveau
de connaissance, la perception du risque et une consultation de
conseil avant le voyage.

Rapp C., Fall K.B., Tall A., Michel R., Royon P., de Gentile L., Leroy J.
P., Bouchaud O.

Correspondance : Rapp C. HIA Bégin, 69 avenue de Paris 94163 Saint-
Mandé Cedex <rappchristophe5>@gmail.com>

occasional sex, and low condom use. Seven (4%) prisoners reported homosexual
relations while in prison. The conditions of incarceration and the denial of
homosexual practices at Ouagadougou aggravate prisoners’ vulnerability to HIV/AIDS.

Mots clés : Burkina Faso, pratiques a risque, VIH, homosexualité,
prison.
Key words: Burkina Faso, at-risk practices, HIV, homosexuality,
prison.

Au Burkina Faso, la prévalence de I'infection a VIH est cinq fois
plus élevée en milieu carcéral que dans la population générale.
1l existe peu de données sur la vulnérabilité des détenus face au
VIH au Burkina Faso.

L’objectif de I'étude était d’évaluer les pratiques a risque des
détenus masculins face au VIH et leur acces a la prévention.
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Une étude descriptive a été réalisée a la maison d’arrét et de
correction de Ouagadougou, de juin a aoGt 2012. Ont été inclus
les détenus masculins 4gés de 18 ans et incarcérés depuis plus
de trois mois. Des questionnaires ont été administrés aux
détenus lors d’entretiens individuels dans le parloir et deux
Sfocus groups ont été effectués avec le personnel.

Cent soixante-cinq détenus d’age médian 28 ans (extrémes 18-
65) ont été interviewés. Parmi eux, 45 % étaient analphabeétes et
49 % étaient mariés. La durée de s¢jour carcéral médiane était de
19 mois. Une faible proportion des détenus (16 %) avait une
bonne connaissance des modes de transmission du VIH, les
croyances erronées ¢taient tres fréquentes (58 % pensaient que
les piqlres de moustiques transmettent le VIH). Avant
l'incarcération, leur vie sexuelle était marquée par le multi-
partenariat sexuel occasionnel et une faible utilisation du
préservatif. Pendant leur incarcération, sept détenus (4 %) ont
déclaré avoir eu des relations homosexuelles. La moitié des

La demande de soins et les dépenses
de santé induites par la maladie
au Sénégal

This study questioned Senegalese households to assess their annual
health-care costs and study their health-care utilization and demand.
In this random sample of 449 households, 5520 individuals in eight neighborhoods
in the city of Pikine (Senegal) were interviewed four separate times from December
2010 through November 2011. Each household member was asked about his or her
treatment itinerary and health-care costs. Of 1066 episodes of illness reported, 57%
were presumed to be malaria. Self-medication was the treatment choice for 28% of
the sample. The mean health-care cost per episode was 6846 FCFA (~10 euros), but
this average masks strong disparities.

Mots clés : dépenses de santé, Sénégal.
Key words: healthcare costs, Senegal.

Les études menées sur le recours aux soins et les dépenses de
sant¢ des ménages sont la plupart du temps des études
transversales, qui s'intéressent a la survenue des chocs de santé
le mois précédent le passage de I'enquéteur. Cette approche
souffre de biais pour I'estimation des dépenses de santé. Dans le
contexte de 'augmentation des cotts directs de la santé et de la
mise en place des politiques d’exemptions, nous essayons de
combler ce gap en conduisant une enquéte a passage répété
pour évaluer avec plus de précision les dépenses de santé
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prisonniers ont partagé des lames ou rasoirs. Aucun enquété n'a
déclaré l'usage de drogues injectables en prison. La tolérance a
I'égard des personnes vivant avec le VIH (PVVIH) était faible et
significativement associée a l'origine rurale, a lillettrisme et a
une méconnaissance du VIH (p < 0,05). Pendant I'incarcéra-
tion, seuls dix détenus (6 %) ont été sensibilisés sur le VIH/sida
et huit (5,5 %) ont réalisé un test de dépistage VIH. Du fait d'une
interdiction, les préservatifs n’étaient pas disponibles dans cette
prison.

Les conditions d’incarcération et le déni des pratiques
homosexuelles a Ouagadougou aggravent la vulnérabilité des
détenus face au VIH/sida. Un acces a la prévention et a la prise
en charge du VIH permettrait de diminuer les risques de
transmission parmi les prisonniers, mais également la dis-
crimination vis-a-vis des PVVIH.

Ouedraogo O., Guiard Schmid J.B., Ouedraogo T.M., Mesenge C.,
Rapp C.

Correspondance : Rapp C, HIA Bégin, 69 avenue de Paris 94163 Saint-
Mandé Cedex <rappchristophe5@gmail.com>

annuelles des ménages sénégalais et étudier leur comportement
de demande de soins de santé.

Un échantillon aléatoire de 449 ménages (5 520 individus),
localisés dans huit quartiers de la ville de Pikine (banlicue de
Dakar) a été suivi entre décembre 2010 et novembre 2011 avec
un passage presque tous les trois mois (quatre passages au
total). Chaque membre de ménage ayant souffert d’'un épisode
morbide au cours des deux derniers mois (ou depuis le dernier
passage de lenquéteur) est interrogé sur le choix de son
itinéraire thérapeutique (automédication, structures publi-
ques, structures privées, etc.) et sur ses dépenses de santé
(consultation, médicaments, transport, examen de laboratoire,
hospitalisation, etc.). Des données sur les caractéristiques des
ménages et des individus sont aussi collectées. Le multinomial
probit est utilisé pour I'estimation du modele de demande de
s0ins.

Surles 1 066 épisodes morbides renseignés, 57 % sont des cas de
paludisme présumé. L'automédication représente 28 % des choix
de recours aux soins. Parmi les recours aux soins externes, 58 %
ontchoisiune structure publique et 14 % une structure privée. Les
dépenses de santé moyennes par épisode sont de 6 846 francs
CFA (~10 euros), mais ce montant cache de fortes dispariteés.
L'estimation du modele multinomial probit est en cours.

Dieng M.

Correspondance : Dieng M, Cerdi-CNRS, université d’Auvergne, Clermont-
Ferrand, France <moussa.dieng@etu.udamail fr>

237



doi: 10.1684/mst.2013.0206

Amcebose hépatique importée
de l'adulte : étude rétrospective
de cinquante-huit observations

The authors report the results of a retrospective study of patients
hospitalized for serologically- confirmed hepatic amebiasis confirmed by serology
in four French military hospitals from January 1, 2002, through December 31,
2012. The study included 58 patients (53 men, 5 women) with a median age of
41 years (range: 25-80). Among them, 34 (59%) were in the military, 10 (17%)
were tourists, 10 migrants (15%), and 4 expatriates (5%). For 75%, contamination
occurred in sub-Saharan Africa. The qualitative latex test was simple to use and
reliable, even in the emergency department.

Medical treatment by metronidazole alone was efficacious in 75% of the patients.
Indications for drainage must be discussed according to the clinical and laboratory
evidence.

Mots clés
voyageur.
Key words: hepatic amebiasis, diagnosis, metronidazole, travelers.

ameebose  hépatique, diagnostic, métronidazole,

L'amoebose hépatique est devenue une pathologie rare chez le
voyageur. L'objectif de cette étude était de décrire le parcours de
soins, les aspects diagnostiques et le profil évolutif d’'une série
de cas d’amoebose hépatique d’importation.

Etude rétrospective des patients hospitalisés pour une amae-
bose hépatique confirmée par la sérologie dans quatre hopitaux
militaires du 1 janvier 2002 au 31 décembre 2012.

Cinquante-huit patients (cinquante-trois hommes, cinq fem-
mes), d’age médian 41 ans (25-80) ont été inclus. On comptait
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trente-quatre militaires (59 %), dix touristes (17 %), dix migrants
(15 %) et quatre expatriés (5 %). Les destinations étaient :
I'Afrique subsaharienne (75 %), I'Asie (10 %), 'océan Indien
(10 %) et les Balkans (5 %). Vingt-cinq (43 %) patients ont eu
recours a une évacuation sanitaire. Pour les autres, le délai
médian entre le retour et I'apparition des symptomes était de
soixante jours (0-700). Les modalités de prise en charge initiale
étaient : service d’accueil des urgences (59 %) ou médecin
généraliste (41 %). Quatre (7 %) formes compliquées inaugu-
rales ont été observées. La présence d'un syndrome inflamma-
toire €tait quasiment constante. La radiographie thoracique était
anormale dans 70 % des cas. L'abces siégeait dans le lobe droit
et était unifocal dans 75 % des cas. Le test de diagnostic rapide
au latex réalisé chez quarante-six patients était positif dans
quarante-trois cas. Le traitement médical exclusif par métroni-
dazole était efficace chez 75 % des patients. La réalisation d'un
drainage chez un quart des patients était associée significati-
vement a la présence d’une anémie profonde, d'une cholestase,
d’'une thrombocytose et de 1ésions hépatiques volumineuses. La
guérison était confirmée chez cinquante-sept patients suivis
avec un recul évolutif moyen de douze mois. Une seule rechute
a six mois a été constatée.

Ce travail confirme que le diagnostic d'amoebose hépatique est
facilit¢ par un haut degré de suspicion et l'utilisation du test
qualitatif au latex, simple et fiable des les urgences. Le
traitement par métronidazole est efficace. L’indication de
drainage doit étre discutée sur des arguments cliniques et
biologiques plutot que sur des critéres morphologiques rigides
et/ou des facteurs pronostiques étudiés en zone de forte
endémie.

Rapp C., Valentin C., Verret C., Margery J., Simon F., Ficko C.,
Carmoi T.

Correspondance : Rapp C, HIA Bégin, 69 avenue de Paris, 94163 Saint-
Mandé Cedex <rappchristophe5@gmail.com>
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Les photos sont jointes sur des fichiers séparés. L ori-
gine des figures (photo, dessins...) doit étre précisée ;
la reproduction de documents déja publiés doit étre
accompagnée de I'autorisation de I’éditeur ou de I"auteur
possesseur du copyright.

La premiére page du manuscrit doit comporter un titre
concis, ciblant bien le sujet et objectivant le caractere
« tropical » de I'article (pays, pathologie, population...).
Les noms des divers auteurs, ainsi que leurs coordon-
nées et affiliations, sont a indiquer, au moment de la sou-
mission en ligne, sur la plateforme Fontis. Le manuscrit

Santé Instructions aux auteurs

en lui-méme ne doit présenter aucune de ces informa-
tions, et étre parfaitement anonyme.

Longueur et particularités des différents types d’articles:
voir www.medsantetrop.com

Les abréviations sont explicitées lors de leur premiére appari-
tion dans le texte et leur nombre doit étre réduit au minimum.
Les symboles et unités scientifi ques doivent étre conformes
aux normes internationales. Les composés chimiques et
pharmaceutiques doivent étre désignés par leur nom géné-
rique (dénomination commune internationale DCI) avec la
premiere lettre en minuscule. Les noms de spécialité, si leur
citation est indispensable, doivent fi gurer entre parenthéses,
avec la premiére lettre en majuscule et sont suivis du sigle
« ® ». Les noms d’espéces animales ou végétales fi gurent
en italiques avec la premiere lettre en majuscule.

Résumés

Tous les articles (hormis les éditoriaux et les comptes
rendus de congres, d’articles ou d’ouvrages) doivent étre
accompagnés, surune pageapart,d’unrésuméenfrancgais
et de quatre a cinqg mots clés (reprenant le titre), ainsi que
de leur traduction en anglais (abstract et key words). D’une
longueur maximale de 250 mots, ils ne doivent comporter ni
abréviationsnonexplicitées, niréférences. Pourlesarticles
originaux,ilsdoiventétrestructurésetpréciserlesobjectifs,
la méthodologie, les résultats et les conclusions.

Références

Suivant les recommandations de I'International committee
of medical journal editors (www.icmje.org) et les normes
de Vancouver ; les références seront classées dans leur
ordre d’apparition dans le texte (appelées dans le texte
par leur numéro placé entre crochets). Elles doivent
indiquer les noms suivis des initiales des prénoms (sans
points intercalés) :
— de tous les auteurs s’il y en a moins de 6 ;
—des 3 premiers auteurs suivis de « et al. » s’il y en a
plus de 6.
Les abréviations des titres de journaux doivent étre celles
indiquées dans I'lndex medicus, PubMed Journals Data-
base ou les autres grandes banques de données scienti-
fiques (pas de ponctuation aprés les abréviations).

Exemples de références (article de revue, ouvrage,
etc.) : voir www.medsantetrop.com

Contact

En cas de diffi culté d’acces a la plateforme de soumission
informatique des articles, les auteurs peuvent contacter
directement les rédacteurs en chef :

e Professeur Jean-Jacques Morand, service dermatologie
et médecine tropicale, hoépital d’instruction des
armées Ste-Anne, 83000 Toulon Cedex, France.
Tél. : (+33) 4 83 16 25 67, Fax : (+33) 4 83 16 25 71,
Mél. : morandjj@aol.com

e Professeur Dominique Richard-Lenoble, service
parasitologie — médecine tropicale, faculté de médecine,
2 bis, bd Tonnellé, 37032 Tours Cedex, France.
Tél. : (+33) 2 47 36 61 01, Fax : (+33) 2 47 37 69 55,
Mél. : dri@med.univ-tours.fr






