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EDITORIAL

Les publications de ce numéro spécial N° 31 sont toujours aussi variées. Nous
félicitons les uns et les autres pour le travail abattu et les collaborations
scientifiques entre départements et universités.

Bonne lecture

Le numéro 32 attend vos publications.

Dr S.A. AKPONA
Président de la Société de Biologie
Clinique du Bénin

Notes aux auteurs

La publication d'articles dans le Journal de la Société de Biologie Clinique est subordonnée a leur
acceptation préalable par le Comité de Rédaction.

Les articles proposés ne doivent pas avoir été antérieurement publiés dans une autre revue médicale
ni faire l'objet d'une publication en cours.

Les articles doivent étre dactylographiés en double interlignes, en recto uniquement et imprimés en
double exemplaires.

Les exemplaires dactylographiés seront sauvegardés sur une disquette ou un CDROM ou envoyer par
mail. Les caractéristiques du logiciel de traitement de textes utilisé pour la saisie doivent étre
précisées (de préférence Microsoft Word). Il est inutile de réaliser une mise en page au préalable.
Chaque article, aprés le titre et les auteurs (Nom suivi des prénoms) doit obligatoirement comporter un
résumé et des mots-clés en francais et en anglais. La totalité de I'article ne doit pas dépasser huit (8)
pages au maximum, figures, photos, tableaux et graphiques comopris.

Toute iconographie doit étre numérotée et comporter une légende. Les photos doivent étre de bonne
qualité sur un format 9 x 13 (cm). Elles doivent comporter le nom du premier auteur et le titre de
l'article. La reproduction des photos dans le journal (version papier) se fait en noir et blanc. Tout tirage
en couleur sur papier implique des frais supplémentaires a la charge de l'auteur.

En bas de la premiére page doivent figurer les noms des établissements ou organismes d'origine et
des auteurs.

Les références bibliographiques doivent comporter les noms puis les prénoms de tous les auteurs de
l'article en question.

La rédaction décline toute responsabilité sur les opinions exprimées dans les articles. Celles-ci
n'engagent que leurs auteurs notamment dans les cas de mentions techniques ou de produits
pharmaceutiques utilisés.
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RESUME

Objectif : Evaluer la toxicité du phytomédicament ‘Antéprost’ chez les animaux de laboratoire.
Méthode : Aprés une extraction hydro-alcoolique, un criblage phytochimique a été réalisé. Ensuite
une dose unique de 5000 mg/kg de poids corporel a été administrée aux cobayes dans I'étude de
toxicité aigué avec une surveillance des animaux pendant 15 jours. Au cours de I'étude de toxicité
subchronique, trois différentes doses (153,6 mg/kg/jr, 307,2 mg/jr et 614.4 mg/kg) ont été administrées
quotidiennement pendant 90 jours a des rats Wistar des deux sexes. lls ont été surveillés pour tout
signe de toxicité et les données relatives aux poids corporels, consommations alimentaires, para-
métres biologiques ainsi qu’a I'histologie des organes ont été relevées.

Résultats : Plusieurs composés phytochimiques ont été mis en évidence dans notre extrait. Nous
n‘avons enregistré ni de mortalité ni de signes de toxicité aussi bien dans le comportement des co-
bayes que dans leur consommation alimentaire au terme des quinze jours d’observation. L’étude de
toxicité subchronique n’a révélé aucun signe de toxicité. Le poids corporel des animaux ainsi que la
consommation alimentaire, les parameétres biochimiques, hématologiques et histologiques n’ont pas
été significativement modifiés.

Conclusion : Cette étude a permis de montrer que la DL50 du médicament traditionnel amélioré
“Antéprost” est supérieure a 5g/kg chez le cobaye. Aucune toxicité n’a été observée au cours de
I'étude de la toxicité subchronique de 90 jours. Toutes ces données suggérent que le produit est rela-
tivement non toxique aux doses étudiées.

Mots Clés : Antéprost, Toxicité, Hypertrophie Bénigne de la prostate, Médicament traditionnel
amélioré.

ABSTRACT

Aim: To assess the toxicity of “anteprost” a phytomedicine in laboratory animals.

Method: After hydro-alcoholic extraction, a phytochemical screening was carried out. Then in the
acute toxicity study, a single dose of 5000 mg/kg body weight was administered to guinea pigs and
they were monitored for any toxic effect for 15 days. In the subchronic toxicity study, three doses level
(153.6 mg / kg / day, 307.2 mg / day and 614.4 mg / kg) were daily administered by gavage for 90
days to rats of both sex. They were monitored for any symptom of toxicity. Body weight, food intake,
biological parameters and organ histology were recorded.

Results: Many phytochemical components were detected. Neither mortality nor toxicity symptoms
were recorded over the fifteen days. There was also no evidence of toxicity in their behavior or dietary
intake. The subchronic toxicity study revealed no toxicity signs. Body weights, food intake were not
altered. Biochemical, hematological and histological parameters were all within norms.

Conclusion: This study showed that the LD 50 of 'Anteprost’ is greater than 5¢g / kg in the guinea pig.
No apparent toxicity was recorded in the subchronic study. All these data suggest that the product is
relatively non-toxic at the studied dose levels.

Keywors:: Anteprost, Toxicity, Prostatic Benign Hypeplasia, Improved Traditional Medicine.

INTRODUCTION

L’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) ou
adénome prostatique est la quatrieme maladie
chronique la plus courante chez les hommes
agés ; avec environ 40% d'hommes de plus de
60 ans atteintes des voies urinaires basses
modérées a graves symptomes [1,2].

Cette affection peut entrainer des troubles
mictionnels obstructifs (dysurie, faiblesse du

jet), ou irritatifs (pollakiurie, impériosité) plus ou
moins importants, voire des complications
séveres comme linsuffisance rénale ou la
rétention urinaire aigué compléte [3.4]. Dans la
grande majorité des cas, cette augmentation
du volume de la prostate sera tolérée et ne
nécessitera pas d'intervention chirurgicale.

Des médicaments synthétiques et la phytothé-
rapie sont parfois préconisés pour retarder le
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développement de l'adénome prostatique ou
diminuer les troubles urinaires qui lui sont liés.
En Afrique, compte tenu des difficultés d’accés
aux soins de santé de qualité allant de
linsuffisance des infrastructures sanitaires a la
cherté des médicaments modernes en passant
par le faible niveau de vie des populations, ces
derniéres ont beaucoup plus recours a des
remedes traditionnels. L'OMS estime que 80%
des populations rurales des pays en voie de
développement dépendent de la médecine
traditionnelle (MTR) [5]. La phytothérapie est
'un des types les plus populaires de médecine
complémentaire et alternative [6]. L'utilisation
des plantes a des fins thérapeutiques est en
croissance partout dans le monde, mais une
majorité des personnes ne connait certaine-
ment pas les effets secondaires éventuels des
plantes, ni comment et quand elles peuvent
étre utilisées en toute sécurité [7].

Le produit « Antéprost » est un phytomédica-
ment (Médicament Traditionnellement Amélio-
ré a base de plantes) commercialisé pour le
traitement de [I'hypertrophie bénigne de la
prostate mais n’ayant pas été soumis a des
études précliniques. Il s’agit d’'une recette a
base de quatre plantes que sont: Garcinia
cola (Clusiaceae), Imperata cylindrica ( Poa-
ceae), Caesalpinia bonduc (Caesalpiniaceae)
et Fagara Zantoxyloides (Rutaceae). Comme
l'exige la réglementation sur les produits a
base de plantes, les phytomédicaments sont
soumis a des études précliniques de base dont
les études de toxicité. L’objectif de notre travail
est donc d’évaluerleproduit « Antéprost » a
travers une étude de toxicité aigué et subchro-
nique durant 90 jours.

MATERIEL ET METHODES

Matériel d’étude

Le mélange de la poudre des quatre plantes a
été fourni par le promoteur du médicament.
Cing cent grammes (500 g) de la poudre ont
été macérés dans des ballons de 1000 ml avec
500 mL dune solution hydro-alcoolique
(50/50 ; v/v) puis laisser pendant 24 h sous
agitation conformément aux recommandations
du promoteur. Les macérés obtenus ont été
concentrés sous vide a I'aide d’un évaporateur
rotatif de marque VWR® IKA- RV8. Les ex-
traits obtenus ont été placés a I'étuve a 40° C
pendant 24h afin d’éliminer toute trace de sol-
vant.

Méthode d’étude

Caractérisation phytochimique

Le criblage phytochimique a été réalisé selon
la méthode de Houghton et Raman [8] sur le

mélange de poudre tel que fourni par le promo-
teur.

Protocole expérimental

Les animaux

Les études de la toxicité aigué et subchronique
de 90 jours ont été réalisées respectivement
chez les cobayes et rats Wistar. Les animaux
sont acclimatés au laboratoire de biologie hu-
maine de la Faculté des sciences de la santé
dans des conditions environnementales stan-
dards (22 a 25°C de température, cycle de 12
h obscurité/lumiere). lls ont accés libre a I'eau
de robinet et a la nourriture.

Etude de toxicité

Au cours de la toxicité orale aigue, neuf (9)
cobayes de poids corporels de 4509 = 20 ¢
dont six (6) males et trois (3) femelles ont été
répartis suivant le sexe dans des cages diffé-
rentes. L'étude a été conduite selon la directive
de 'OCDE 423 adoptée en 2001[9]. Une seule
dose unique de 5000 mg/kg de poids corporel
de l'extrait a été administrée a 3 cobayes
males et 3 femelles. Les trois autres cobayes
males ont servi de témoins et ont recu de I'eau
distillée. Tous les animaux ont été suivis minu-
tieusement pendant les 6 premieres heures
pour quelque effet nocif que ce soit puis un
monitoring journalier de tous les cobayes pen-
dant quinze (15) jours. La surveillance a porté
sur la mortalité et d’éventuels signes de toxici-
té (changement de comportement, agitation,
modification de la couleur de la peau, des
yeux, des téguments, ou de tout autre signe de
toxicité constaté). Les cobayes ont été pesés
au début et a la fin de chaque semaine.

Quant a l'étude de la toxicité orale subchro-
nigue de 90 jours, elle a porté sur 40 rats albi-
nos (20 méales et 20 femelles) de souches
Wistar, de poids corporels de 180 g + 20 g.
Elle a été conduite selon la directive de
'OCDE 408 [10]. Les rats ont été séparés en 4
lots de 5 rats par sexe et par cage. Différentes
doses de l'extrait du phytomédicament a savoir
153,6 mg/kg/jr, 307,2 mg/jr et 614.4 mg/kg ont
été administrée aux rats des différents lots. Le
quatriéme lot a regu de I'eau distillée. Les ani-
maux sont observés pour tout signe de toxicité
(mortalité, changement de comportement habi-
tuel, des yeux, muqueuses, de la respiration,
de lactivité somatomotrice) durant la période
de gavage. A partir du 60™e jour la vigilance
sur les signes de toxicité a été renforcée sur-
tout sur leurs réactions aux stimuli sensoriels
et auditifs [11].

Les poids corporels ainsi que les consomma-
tions alimentaires sont enregistrés a la fin de
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chaque semaine. A la fin de l'essai, les rats
sont mis a jeun (12 heures) la veille de leur
sacrifice mais ont accés libre a 'eau de robi-
net. lls ont été anesthésiés par injection intra-
péritonéale a 'aide du thiopental et les échan-
tillons sanguins ont été prélevés dans des
tubes avec ou sans EDTA pour des examens
biologiques. Ensuite, ils ont été euthanasiés
par une dose létale de thiopental. Le foie et les
reins ont été prélevés pour des examens histo-
logiques . Les parameétres biochimiques analy-
sés sont: glucose, cholesterol total, urée,
créatinine, proteines totales, potassium, chlo-
rure, sodium, alanine aminotransférase, et
aspartate aminotransférase en utilisant un
analyseur automate a (MTN-658F) avec des
kits spécifiques.

Pour les paramétres hématologiques, la numé-
ration formule sanguine compléte a été faite en
utilisant un automate d’hématologie de marque
Sysmex K x 21. Les organes prélevés sont
immédiatement lavés et pesés avant d’étre
conservés dans du formol 10%. Les coupes
histologiques du foie et des reins ont été réali-
sées pour la microscopie. Tous les animaux
ont été traités suivant les lignes directrices
d’éthiques américaines [12] en matiére du
traitement des animaux car le Bénin ne dis-
pose pas dun comité d’éthique régissant
I'utilisation des animaux.

Analyse Statistique
Le poids relatif des organes (p) se détermine a
partir de la formule ci-dessous :

poids de l'organe
p= poids corporel le jour du sacrifice x
Les résultats sont exprimés sous forme de
moyennes * erreur standard. Les poids corpo-
rels, le poids relatif des organes, la consom-
mation alimentaire sont comparés en utilisant
un tests t de students tandis que les données
des parameétres biologiques ont été analysées
par un test ANOVA un facteur suivi d’'un post
hoc Dunett en utilisant le logiciel Graph Pad
Prism Version 6. Les résultats sont considérés
significatifs pour un p-value inférieur a 5% (p <
0.05).

100

RESULTATS

Screening phytochimique

Les résultats de l'analyse phytochimique de
I'extrait aqueux sont consignés dans le tableau
ci-dessous.

Tableau | Screening phytochimique de
I'extrait hydro-alcoolique d’Anteprost
Groupes phytochimiques Résultats
Flavonoides +
Tanins galliques
Tannins catéchiques
Alcaloides
Anthocyanes
Leucoanthocyanes
Dérivés Anthracéniques
Saponosides
Dérivés quinoniques
Terpénes
Mucilages +
Stéroides -
Composés réducteurs +
Légende : (-) test négatif; (+) test positif;

LR

+

Observation des comportements des ani-
maux.

Aucune mortalité n’a été observée au cours de
'étude de toxicité aigle. Il n’y avait pas de
différences significatives entre les poids corpo-
rels des cobayes traités par rapport aux té-
moins. Aucun autre signe de toxicité n’'a été
observé au terme des deux semaines
d’observation. Concernant le test de toxicité
subchronique, un seul rat femelle est décédé
au neuvieme jour. Ce décés est probablement
dd a une fausse route lors du gavage. Aucune
modification de comportement n’a été décelée
au bout des 90 jours de gavage.

Consommation alimentaire des rats
L'analyse des graphes (figures 1 et 2) ci-
dessous montre que I'extrait hydro-alcoolique
de « Antéprost » n’a aucun impact négatif sur
la consommation alimentaire des rats. Il n’ya
pas de différence significative entre les lots
traités et le témoin. Mieux les consommations
alimentaires des rats ont considérablement
augmenté a la fin de I'étude.

Consommation alimentaire "Anteprost"

8007
©- Témoins

- 153. /k
700 3.6 mg/kg

200 ?K%

500

—A& 307.2 mg/kg
=¥ 614.4mg/kg

400

Consommation alimentaire des rats femelles (g)

Figure 1: Evolution de la consommation ali-
mentaire des rats femelles
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Consommation alimentaire "Anteprost”

5000 1
614.4mg/kg

4000 =& 307.2 mg/kg
=== 153.6 mg/kg
3000
- Témoins

2000 A

1000

o

N @ o

Mois

Consommation alimentaire des rats males (g)

Figure 2 : Evolution de la consommation ali-
mentaire des rats males

Poids corporel des rats femelles.

Les courbes des figures 3 et 4 montrent
I'évolution du poids corporel des rats en fonc-
tion du temps. On déduit en général que
I'extrait hydro-alcooligue de « Antéprost » n'a
causé aucun effet négatif sur le poids corporel
des rats. Une Iégere diminution mais non signi-
ficative du poids corporel de rats femelles a été
observée entre le premier et le deuxiéme mois
de traitement.

Poids corporels des rats
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J

°

°

£

2 2404 - 153.6 mg/kg
[
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e ¥ 614.4mg/kg
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» 2004

[
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&

o

o

« 160 T T 1

2 0 1 2 3 4

o
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Figure 3 : Evolution du poids corporel des rats
femelles

Poids corporels des rats

©
o
o

¥ 614.4mg/kg
- 307.2

N
=3
=3

- 153.6 mg/kg

Témoins

o
=3

o

~ v L

Poids corporels des rats males (g)

Mois

Figure 4 : Evolution du poids corporel des rats
males

Poids relatifs des organes des rats.

Tableau Il : Poids relatifs des organes des
rats femelles

Lot Foie (g) Reins (g)

Témoins 3.57 £1.06 0.35 +0.05
153.6 mg/kg  3.71 £0.21* 0.34 £ 0.08
307.2mg/kg  4.08 +0.35* 0.39 £ 0.09
6144 mgkg 3.85+0.79 0.37 £ 0.09

e P<0,005 Témoin Vs Traités

Poids relatifs des organes des rats males
prélevés.

Foie et Reins

*
x *
*
- T -
= T T T T
&
6\0

]

o

o & &

PO SN
K3 o &

-
(L]
1

Il Foie
Reins

s
o

wm

(=]

&

Poids relatif des organ des rats males (gram)

Figure 5 : Poids relatifs des organes des rats
males

Ces résultats montrent que le poids relatif du
foie des rats femelles (Tableau Il) et males
(Figure 5) ont connu une augmentation statis-
tiguement significative par rapport aux rats
témoins. Toutefois ces résultats sont compris
dans la marge des valeurs normales. Le poids
relatif des reins n’a pas varié.
e P<0,005 Témoin Vs Traités

Paramétres biologiques

Les tableaux (IV et V) et (VI et VII) montrent
respectivement les parameétres biochimiques et
hématologiques des rats méles et femelles
soumis a l'extrait éthanolique de ‘AN-
TEPROST’. En général, on note une bonne
tolérance de I'extrait.
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Tableau IV : Parameétres biochimiques des rats males

Parameétres Témoins 614.4mg/kg 307.2mg/kg 153.6mg/kg (n=5)
(n=5) (I’l=5) (n=5)
Glycémie (g/L) 1,072+0,09 1,1410,14 0,99+0,19 1,15£0,09
Urée (g/L) 0,674+0,19 0,61+0,05 0,57+0,06 0,56+0,05
Créatininémie (mg/L) 3,08810,45 3,78+1,54 3,41+1,30 4,10+1,76
ASAT (UI/L) 123,6+24,02  191+114,05* 139,5+74,37 212,75+72,64**
ALAT (UI/L) 77,8+7,62 122+56,87 110,75+39,92 109,25126,62
Cholestérol total (g/L) 0,6810,02 0,7210,02 0,7310,15 0,65+0,06
Sodium (mEq/L) 14413,80 143,5+1,29 145+4,08 140,7514,71
Potassium (mEgq/L) 4,76210,40 540,52 5,07+0,33 4,521+0,24
Chlorure (mEq/L) 103,8+2,38 103+2,58 104,25+2,21 95,25+8,92

Les valeurs sont exprimées sous forme de moyenne + ESM. ASAT: Aspartate Amino-Transferase,
ALAT: Alanine Amino Transferase.
* p<0.05: Significativement différent du groupe contrdle.

Tableau V : Parameétres biochimiques des rats femelles

Parameétres Témoins 614.4mg/kg 307.2mg/kg 153.6mg/kg
(n=5) (n=5) (n=4) (n=5)
Glycémie (g/L) 1,22+ 0.04 1,28010.06 1,145+0.12 1,24+0.09
Urée (g/L) 0,45+ 0.02 0,52+0.01 0,365+ 0.05 0,44+0.01
Créatininémie (mg/L)  6,3910.37 7,00£0.29 8,6625+1.05 6,684+0.41
ASAT (UI/L) 192+11.67 202.8+10.07 91,43+14.92*** 146,8+6.78**
ALAT (UI/L) 89.00£7.67 66,41£2.92** 80,75+11.35 92,219.67
Cholestérol total (g/L) 0,6310.02 0,67+ 0.02 0,64+0.05 0,66+0.09
Sodium (mEq/L) 135+2.02 138,8+2.03 137,5+1.73 139,210.83
Potassium (mEq/L) 4,32+0.16 4,464+0.25 4,315+0.14 4,60+0.33
Chlorure (mEq/L) 93,413.28 91+3.53 106,5+0.92* 90+8.45
Protéines totales (g/L) 81,6+0.51 75.61£2.37 8212.29 77,614.97

Les valeurs sont exprimées sous forme de moyenne + ESM. ASAT: Aspartate Amino-Transferase,
ALAT: Alanine Amino Transferase. * p<0.05: Significativement different du groupe contréle.

Tableau VI: Parametres hématologiques des rats males

Paramétres Control (n=5) 614.4mg/kg (n=5) 307.2mg/kg (n=5) zr??é(;mg/kg
erythrocytes (T/L) 7,4810.13 7,7210.32 8,4475+0,42 8,032+0.28
Hémoglobine (g/dL) 14,08+0.48 14,0810.68 16,15+0.65 14,68+0.22
Hématocrite(%) 49+1.22 48,6+2.01 55,25+3.06 49,6+1.37
VGM (fL) 65,610.67 63,411.77 65,25+1.37 62+1.78
TCMH (pg) 18,8+0.20 18,2+0.37 19,25+0.25 18,6+0.40
CCMH (%) 28,610.51 28,840.49 29,25+0.94 29,610.74
Leucocytes (G/L) 8,5710.71 5,3840.93 8,8+1.89 4,06+1.48
Neutrophiles (%) 10,25+2.56 2919.91 17,75+4.55 12,8+4.15
Eosinophiles (%L) 0,50£0.50 1+0.63 0+0 0,4+0.40
Lymphocytes (%) 85,25+2.28 67+9.45 81+4.56 84,2+4.42
Monocytes (%) 010 00 00 00
Basophiles (%) 3,75+£2.59 31+1.84 211.22 2,610.67
Plaquettes (103/pL) 560134.04 564.25 +38.78 652,25 + 19,69*** 605%15.57***

Les valeurs sont exprimées sous forme de moyenne £ ESM. NR : Nombre de rouge, Hb : Hémoglo-
bine, Hte : Hématocrite, VGM : Volume globulaire moyen, TCMH, Teneur corpusculaire moyen en

hémoglobine, CCMH : Concentration corpusculaire moyen en hémoglobine, NB: Nombre de blancs,

p<0.05: Significativement différent du groupe contréle

*
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Tableau VII : Paramétres hématologiques des rats femelles

Parameétres Témoins 614.4mg/kg (n=5) 307.2mg/kg (n=4) 153.6mg/kg (n=5)
NR (T/L) (8r,|5-15 10,58 7,35+0,43 7,72+0,34 7,51+040

Hb (g/dL) 16,38+1,10 15,1+1,23 14,810,61 14,710.66
Hte (%) 565,04 52+ 53+3,77 51,25+2.94
VGM (fL) 65,8+5,16 70,5+2,70 68,5+2,64 68+1.91
TCMH (pg) 21,845,16 20,51 19,510,57 19,510.57
CCMH (%) 26,614,82 29,25+4,19 28,25+0,5 26,2510.5

NB (G/L) 6,64+4,09 2,78+1,3 5,3225+1,4 4,25+0.47
Neutrophiles (%) 28,4+17,82 8+24,4 13,512,38 29+1.63
Eosinophiles (%L) 00 010 00 00
Monocytes (%) 010 00 00 0+0
Lymphocytes (%) 64,2+17,81 84,5+21,01 79,75+2,8 65,214.1
Basophiles (%) 7,813,34 5,75+5,05 6,75+3,9 5,75+3.30
Plaquettes (10%/uL) 517+117,3 439,5158,4* 522,25+84,6 470,25+75.69*

Les valeurs sont exprimées sous forme de moyenne £ ESM. NR : Nombre de rouge, Hb : Hémoglo-
bine, Hte : Hématocrite, VGM : Volume globulaire moyen, TCMH, Teneur corpusculaire moyen en

hémoglobine, CCMH : Concentration corpusculaire moyen en hémoglobine, NB: Nombre de blancs,

p<0.05: Significativement différent du groupe contréle

*

Hlstololle du foie ,

Figure 6: Histologie du foie des rats traltes a l'extrait de ‘Anteprost
T : Témoin : Foie d'un rat témoin montrant un lobule hépatique avec des hépatocytes disposées en
travées de fagon radiaire autour de la veine centro-lobulaire.
A, B et C sont respectivement les coupes histologiques des lobules hépatiques des rats traités avec
I'extrait « Anteprost » aux doses de 167.6 mg/kg, 307.2 mg/kg et 614.4 mg/kg. Aucune modification
architecturale n’a été observée. Une pycnose nucléaire a été observée dans tous les lots.

Histologie du rein

Figure 7 : Histologie des reins des rats traités a I'extrait de ‘Anteprost’
T : Rein d’un rat témoin montrant un cortex rénal avec un glomérule et des tubules rénaux (Proximaux
et distaux).
A, B et C sont respectivement les coupes histologiques des cortex rénaux des rats traités avec 'extrait
« Antéprost» aux doses de 167.6 mg/kg, 307.2 mg/kg et 614.4 mg/kg. Aucune modification architectu-
rale n’a été observée.
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DISCUSSION

Les plantes sont utilisées dans plusieurs pays
du monde comme étant des alternatives a la
médecine moderne dans le traitement des
pathologies. Malgré les utilisations parfois
abusives dont elles font objet, peu d’études
scientifiques pharmacologiques et toxicolo-
giques viennent sécuriser leur emploi.

A coté des métabolites primaires classiques
(glucides, protides et lipides), les végétaux
accumulent fréequemment des métabolites dits
« secondaires » qui représentent une source
importante de molécules utilisables par
I'hnomme dans des domaines aussi différents
que la pharmacologie ou l'agroalimentaire [13].
Le criblage phytochimique du mélange de
poudre entiere a révélé la présence de plu-
sieurs groupes chimiques tels que les tannins
catéchiques, les alcaloides, les mucilages, les
composés réducteurs, les leuco-anthocyanes
et les dérivés quinoniques. Ces résultats sont
conformes pour les tannins catéchiques, les
alcaloides, les leucoanthocyanes, les dérivés
quinoniques avec ceux de plusieurs auteurs
[14, 15, 16,17] réalisés séparément sur Garci-
nia cola, Imperata cylindrica, Ceasalpinina
bonduc et Zanthoxylum zanthoxyloides. Par
contre les différences de résultats observées
sur certains groupes phytochimiques entre
Antéprost et ces plantes prises séparément
peuvent s’expliquer par la différence de parties
de plante utilisées et leur importance dans le
mélange final de poudre.

Par ailleurs le criblage phytochimique effectué
ici étant basé sur des réactions de colorations
ou de précipitations, cela peut expliquer ces
différences de résultats car la sensibilité et la
limite de détection des essais effectués ne
sont pas bien connues. Différentes études ont
montré que les tanins catéchiques, les flavo-
noides (la quercétine et la bergenine), I'acide
protocatéchique ou encore I'acide succinique
étaient impliquées dans linhibition de la pro-
gression de I'hypertrophie bénigne de la pros-
tate [18,19,20,21]. Leurs présences révélées
dans Anteprost (tanins catéchiques et flavo-
noides) militent en faveur de I'utilisation de ce
remede dans [I'hypertrophie bénigne de la
prostate.

Concernant I'étude de toxicité aigle, au vue
des observations faites, on pourrait déduire
que la DL50 d‘Antéprost’ serait donc supérieur
a 5000 mg/Kg chez le cobaye. Selon le sys-
teme de classification globalement harmonisé
de 'OCDE [9], le MTA “Antéprost” peut étre
classé dans la catégorie 5 et considéré comme

une substance relativement non toxique par
voie orale.

Les études de toxicité a long terme fournissent
des informations de toxicité sur les organes
cibles, et permettent de déterminer la dose
maximale sans effet nocif (NOAEL) ou la dose
minimale ayant produit un effet nocif. Elles
permettent aussi de choisir les niveaux de
dose appropriés pour des études a long terme
(au moins un an) [22]. A lissue de I'essai de
toxicité subchronique, un seul décés a été
observé au 9®me jour de traitement parmi des
rats femelles du lot ayant regcu 307,2 mg/jour.
Ce déces est probablement di a une mau-
vaise manipulation du rat lors du gavage.
L’extrait de « Antéprost » administré aux rats
femelles aux trois niveaux de dose n’a induit
aucune modification de I'aspect général des
rats (peau, poils, yeux, muqueuses, larmoie-
ments, excrétions). Le seul effet noté aussi
bien chez les rats témoins que traités était
l'auto-nettoyage excessif tout juste aprés le
gavage. Cet effet d’auto-nettoyage est généra-
lement considéré comme normal d’autant plus
que les animaux ont été perturbés dans leur
mode de nutrition et de plus méme les ani-
maux témoins ont manifesté cette réaction
[23].

La perte d’appétit est souvent synonyme de
perte de poids due aux altérations du métabo-
lisme des glucides, des lipides et des protides
[24]. En effet, une diminution significative de la
consommation d’eau et de nourriture est con-
sidérée comme un facteur responsable du gain
de poids. Le poids relatif des organes est con-
sidéré dans les études de toxicité comme un
indicateur relativement sensible de toxicité
pour des organes particuliers. Dans ce cas,
I'effet toxique se manifeste par des change-
ments importants dans le poids relatif des or-
ganes. Généralement, le changement du poids
des organes internes est un indice de toxicité
aprés l'exposition a une substance toxique
[25]. L'augmentation du poids du foie peut étre
liée a une congestion par réservation du sang
dans le foie [26].

L’analyse des fonctions hépatiques (ASAT,
ALAT) et rénales (créatinine ionogramme et
urée) est trés importante pour I'évaluation de la
toxicité des médicaments dans la mesure ou le
foie et les reins jouent un r6le important dans
le métabolisme des xénobiotiques [27]. En
effet, les transaminases sont des enzymes
connus comme étant indicateurs de la fonction
hépatique [28]. Ainsi, les paramétres biochi-
miques en l'occurrence, la glycémie, la créati-
nine, I'urée ou lionogramme n’ont pas connu
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de différences significatives dans I'ensemble.
Néanmoins des différences significatives des
transaminases ont été observées dans les
deux sexes de rats. On pourrait alors conclure
que le produit “Anteprost” n’altére le systéme
ni fonctionnel ni métabolique du foie et des
reins

. Les résultats de l'effet de 'administration de
l'extrait de ‘Anteprost’ aux rats sur les para-
métres hématologiques ont montré que la nu-
mération formule sanguine compléte est restée
dans les normes physiologiques tout au long
de la période de I'étude. Bien que les valeurs
des plaquettes soient élevées comparative-
ment aux rats témoins, ces valeurs sont res-
tées dans la limite de la normale chez le rat.
En effet, le systtme hématopoiétique est tres
sensible aux substances toxiques et les modi-
fications de ses parameétres constituent des
indices importants sur I'état physiologique ou
pathologique aussi bien chez les animaux que
chez les humains [29].

L’étude histologique des organes est néces-
saire pour mettre en évidence les variations
observées dans les poids relatifs de ces or-
ganes et ou dans les parametres biologiques.
Elle constitue donc un critere important de
toxicité. L’histologie du foie et des reins des
rats traités n’a donc pas révélé une modifica-
tion ni de la structure des cellules ni dans
larchitecture générale des coupes histolo-
giques.

CONCLUSION

L'étude du produit “Anteprost” s’avére trés
intéressante a travers les résultats obtenus sur
les deux sexes de rats. En effet, I'évaluation
des paramétres hématologiques, biochi-
miques, du poids corporel des rats et du poids
relatif des animaux ; de méme que I'analyse
des coupes histologiques des organes mon-
trent que “Anteprost” n’est pas toxique, au
cours d’'une utilisation chronique aux doses de
167.6 mg/kg, 307.2 mg/kg et 614.4 mg/kg.
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RESUME

Introduction : L’émergence de la résistance aux antituberculeux constitue les défis actuels de la lutte
contre la tuberculose. Le Niger n’est pas en reste de la tuberculose multirésistante avec 2,6% chez les
nouveaux cas en 2016.

Objectif : L'objectif de notre travail était d’évaluer la résistance de Mycobacterium tuberculosis a la
rifampicine dans la région de Zinder.

Méthodologie : Il s’agit d’'une étude transversale a visée descriptive qui a duré 5 ans de septembre
2014 a septembre 2018. Au total 225 échantillons ont été collectés et traités. Le test GeneXpert
MTB/RIF a été effectué sur les mémes échantillons pour détecter simultanément la présence de
Mycobacterium tuberculosis et la résistance a la rifampicine.

Résultats : Sur 'ensemble de la population a I'étude, la résistance a la rifampicine a été retrouvée
chez 14 patients soit 6,2%. La tranche d’age la plus touchée était celle de 20 a 40 ans avec un sexe-
ratio (M/F) de 3,5. L’age médian était de 38 ans avec des extrémes de 26 mois et de 80 ans. La
fréquence de la résistance a la rifampicine parmi les malades de la tuberculose était de 13%. La
résistance primaire a été évaluée a 1% et la résistance secondaire a 12% parmi les 110 patients MTB
positifs. La co-infection TB/VIH était de 5,8%.

Conclusion : la résistance aux antituberculeux est une réalité au Niger. Des mesures idoines
s’imposent a tous les niveaux de la lutte antituberculeuse pour éviter I'échec du traitement
antituberculeux et la propagation des souches résistantes.

Mots clés : Tuberculose (TB), GeneXpert, Résistance aux antituberculeux, Zinder, Niger.

SUMMARY

Evaluation of resistance of Mycobacterium tuberculosis to rifampicin in the Zinder region,
Niger

Introduction: The emergence of anti-tuberculosis drug resistance is the current challenge in the fight
against tuberculosis. Niger is not left out of multi-resistant tuberculosis with 2.6% in new cases in
2016.

Objective: The objective of our work was to evaluate the resistance of Mycobacterium tuberculosis to
rifampicin in the Zinder region.

Methodology: This was a descriptive prospective cross-sectional study that lasted 5 years from
September 2014 to September 2018. A total of 225 samples were collected and processed. The
GeneXpert MTB / RIF test was performed on the same samples to simultaneously detect the presence
of Mycobacterium tuberculosis and resistance to rifampicin.

Results: Overall rifampicin resistance was found in 14 patients, or 6.2% of the total population
studied. The most affected age group was 20 to 40 years old with a sex ratio (M / F) of 3.5. The
median age was 38 with extremes of 26 months and 80 years. The frequency of rifampicin resistance
among tuberculosis patients was 13%. Primary resistance was evaluated at 1% and secondary
resistance at 12% among the 110 MTB positive patients. TB / HIV co-infection was 5.8%.

Conclusion: Anti-tuberculosis drug resistance is a reality in Niger. Appropriate measures are needed
at all levels of TB control to prevent the failure of TB treatment and the spread of resistant strains.

Key words: Tuberculosis (TB), GeneXpert, Tuberculosis drug resistance, Zinder, Niger.
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INTRODUCTION

La tuberculose est une maladie infectieuse,
contagieuse, a caractére endémo-épidémique
et & transmission essentiellement interhumaine
[1]. Plus de 10,4 milions de personnes
contractent la tuberculose chaque année avec
1,3 million de décés. On estime a 600 000 le
nombre de nouveaux cas présentant une
résistance a la rifampicine [2].

De nos jours, la tuberculose demeure un
probleme récurrent de santé publique
préoccupant du fait de la résistance aux
médicaments antituberculeux.

Au Niger, 10165 cas dépistés de tuberculose
toutes formes confondues ont été enregistrés
en 2016 avec 130 cas d’échec thérapeutique
et 43% de taux de détection de la tuberculose
multi résistante. La co-infection TB /VIH était
de 12% [3].

Cette résistance, qui est indicatrice de la
propagation de bacilles multirésistants,
constitue une menace qui compromet
potentiellement la lutte antituberculeuse. Fort
de ce constat, le Programme National de lutte
contre la tuberculose (PNLT) a intégré la lutte
contre la TB-MR dans ses activités prioritaires.
Il encourage ['utilisation du GeneXpert pour le
diagnostic chez des groupes cibles a risque de
tuberculose a bacilles résistants.

A Zinder, comme a Niamey, trés peu d’études
ont été consacrés a cette forme grave de la
maladie. C'est pourquoi nous nous sommes
intéressés a évaluer la proportion de la
résistance a la rifampicine des mycobactéries
du Complexe tuberculosis chez les malades de
tuberculose dans la région de Zinder.

METHODOLOGIE

Nous avons mené une étude transversale a
visée descriptive qui a duré 5 ans de
septembre 2014 a septembre 2018 au
laboratoire de biologie de I'Hopital National de
Zinder (HNZ) qui a servi de cadre pour la
collecte et le traitement des échantillons.

La population d’étude était constituée des cas
suspects de résistance a la rifampicine chez
un tuberculeux pulmonaire a microscopie
positive (TPM+) connu ou chez un sujet
contact tuberculeux rifampicine résistante (TB-
RR) connu et chez les patients a forte
suspicion  clinique ayant un examen
microscopique négatif. Tous les patients inclus
ont bénéficié d’un test GeneXpert MTB/RIF.

Les données recueillies ont été traitées et
analysées a I'aide du logiciel Sphinx plus? (v5)
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RESULTATS

La population étudiée était constituée de 225
patients avec un sex- ratio (M/F) était de 3,5.
L’age médian était de 38 ans avec des
extrémes de 26 mois et de 80 ans. La tranche
d’age la plus représentée était celle de 20 a 40
ans soit 46,7% (Figure 1).
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Figure 1 : Répartition par tranche d’age de la
population d’étude.

Selon le statut sérologique du VIH, sur 225
patients, seuls 72 patients (32%) avaient un
statut sérologique connu et documenté et 13
patients (5,8 %) (ICes% 2,7 — 8,8) étaient
séropositifs.

Les résultats du GeneXpert :

Sur les 225 patients qui ont fait I'objet du
GeneXpert, 115 soit 51,1% ont été négatifs
(MTB-). Le GeneXpert a confirmé un résultat
de détection de MTB+/RIF- chez 96 patients
soit 42,7%. La résistance a la rifampicine a été
retrouvée chez 14 patients. Ces différents
résultats sont présentés dans la figure 2.

14
@B

= MTB- = MTB+RIF-
Figure 2 : Distribution des résultats du
GeneXpert

Détection de Ia résistance a la rifampicine :
La résistance a la rifampicine a été recherchée
en méme temps que la détection des MCT
chez les 225 patients. Elle a été retrouvée
chez 14 patients parmi les 110 MTB détectés.
Elle était de 13% (tableau ).

Tableau | : Répartition de la résistance a la
rifampicine chez les MTB+

Effectif Pourcentage
MTB+RIF- 96 87 %
TB+RIF+ 14 13 %
Total 110 100,00%
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La Fréquence de la résistance primaire a la
rifampicine :

Sur les 110 patients confirmés tuberculeux par
le GeneXpert, 1 seul cas n’‘avait jamais été
traité par les antituberculeux c'est-a-dire
soumis au dépistage. Ce seul cas est un sujet
contact TB-RR connu.

La Fréquence de la résistance secondaire a
la rifampicine :

Parmi ces 110 patients, nous avons détecté 13
cas de tuberculose a bacilles résistants a la
rifampicine.

Répartition de la résistance selon le statut
VIH :

Parmi les 14 patients, un seul était séropositif
au VIH (7,1%). Les 13 autres étaient
séronégatifs.

DISCUSSION

Nous avons réalisé une enquéte transversale
rétrospective et prospective.

Dans notre étude, le sex- ratio (M/F) était de
3,5. Cette prédominance masculine serait
entre autres raisons liée au contexte socio-
culturel et économique du Niger. Des
observations similaires ont été rapportées par :
Ouédraogo et al au Burkina Faso [4],
Rakotoson et al a Madagascar [5]. L'age
médian était de 38 ans. La tranche d’age la
plus représentée était celle de 20 a 40 ans soit
46,7%. Nos résultats pourraient s’expliquer par
le fait que la population Nigérienne est a
majorité jeune. Les moins de 15 ans
représentent 51,7% de la population totale [6].
Dans notre population d’étude, 13 patients
étaient séropositifs au VIH. Au Niger le PNLT
estime la co-infection TB /VIH était de 14% [3].
Nos résultats sont comparables a ceux
rapportés par Ouédraogo et al qui avaient
retrouvé une prévalence de 7,7% dans une
étude similaire menée a Bobo-Dioulasso, au
Burkina-Faso [4].

Dans notre série le taux de détection du
Mycobacterium tuberculosis était de 48,9%
(129/225). Diop et al, dans leur étude sur
l'utilisation du test GeneXpert pour le
diagnostic de la tuberculose au service des
maladies infectieuses du CHNU de FANN/
Sénégal, avaient retrouvé une fréquence de
73,40% [8]. En Chine, Tang et al avaient
signalés un taux positif de 36,6% au cours de
I'évaluation de GeneXpert pour la détection de
MCT [9]. En Républigue Démocratique du
Congo, précisément a Bukavu, c’est un taux
de 15,9% qu’avait rapporté I'équipe de David
Lupande et al, lors dune étude sur le

GeneXpert MTB/RIF dans le dépistage de la
tuberculose pulmonaire [10].

La résistance a la rifampicine a été recherchée
en méme temps que la détection des MCT
chez les 225 patients. Elle a été retrouvée
chez 14 patients parmi les 110 MTB détectés.
Dans notre région, nous avions constaté, par
le biais de cette étude, une proportion non
négligeable de monorésistance pour la
rifampicine avec un taux de 13%. Cette
frequence semble significativement plus
élevée que celles trouvées dans dautres
études et dépasse I'estimation de 'OMS qui
est de 10% [2]. Des taux plus faibles ont été
observés au Madagascar (2,17%) [11], en
Arabie Saoudite (4%) [7], 5,7% en Ethiopie
[12], en Zambie (5,9%) [13], et en Cbte d'ivoire
(11,1%) [14]. Des taux de résistance a la
rifampicine supérieurs a 13% ont été rapportés
en Républigue Démocratique du Congo
(20,8%) [10], au Ghana (14,4%) [15] et au
Nigeria dans le delta du Niger (13,3%) [16].
Cette monorésistante pour la rifampicine
constitue la premiére étape vers l'apparition
d’une tuberculose multirésistante et un facteur
important d’échec thérapeutique surtout pour
le traitement de premiere ligne.

Dans notre étude, 1% (1/110) de résistance
primaire était observé. Cette proportion est en
dessous du seuil critique fixé par 'OMS a 10%
[2]. Des fréquences élevées ont été rapportées
au Burkina Faso par Millogo (14,3%) [17], au
Tchad par Ossoga et al (5,2%) [18] et en
Ethiopie par Hamusse et al (2,4%) [19]. Ces
résultats pourraient expliquer la variabilité
géographique des distributions des résistances
aux meédicaments antituberculeux.

Ce taux faible observé serait probablement lié
a une insuffisance dans le dépistage de la
résistance primaire.

La résistance secondaire observée dans notre
étude était de 12% (13/110). Cette proportion
est en deca du taux de résistance secondaire
observé par Millogo au Burkina en 2016 qui
était de 73,9% [17]. En Ethiopie Hamusse et a/
avait signalé une résistance secondaire de
14,3% [19]. En outre, il est bien noté que dans
les pays ou le traitement de courte durée a
base de la rifampicine avait été en vigueur
pendant longtemps comme le Niger, le Burkina
Faso, I'Ethiopie, la résistance secondaire s’est
considérablement développée.

Par ailleurs la mauvaise observance du
traitement antituberculeux peut étre aussi a
I'origine de cette résistance secondaire.
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Dans notre série, un seul patient tuberculeux
présentant une résistance a la Rifampicine
(1/14) était positif au VIH soit 7,1%. Des taux
plus élevés étaient rapportés par Anon et al en
Céte d’ivoire et Mesfin et al en Ethiopie
respectivement de 16,1% et 56,6% [14, 20].

CONCLUSION

Au terme de cette étude réalisée dans la
région de Zinder, nous avions obtenu une
proportion de résistance a la rifampicine de
13%. La résistance primaire était de 1% et la
résistance secondaire de 12%. Cette situation
est indicatrice d'une mauvaise utilisation
présente ou passée des antituberculeux. Cette
étude souligne [I'utilité de la culture afin
d’identifier les mycobactéries et déterminer
leur profil antibiotypique. Aussi, des mesures
idoines doivent étre prises a tous les niveaux
de la lutte antituberculeuse pour éviter I'échec
du traitement antituberculeux et la propagation
des souches résistantes.
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RESUME

Introduction : La chirurgie foraine est une chirurgie de proximité aux populations présentant des
difficultés d’accés aux soins. L’objectif des auteurs était d’évaluer I'approche d’interventions
chirurgicales et le mode d’anesthésie proposée par les organisateurs pour apporter des soins de qualité
et a moindre codt a des populations démunies.

Patients et Méthodes : Il s’est agi d’'une étude transversale et descriptive menée au cours d’'une
mission foraine réalisée au Centre Hospitalier Universitaire Départemental — Ouémé / Plateau du 30
Septembre au 06 Octobre 2018. Elle concernait les enfants de 0 a 15 ans, opérés durant la mission.
L’équipe d’intervention était dirigée par 3 chirurgiens pédiatres et 2 Médecins anesthésistes. Etaient
étudiées, les données épidémiologiques, les indications chirurgicales, la classification ASA, les
techniques anesthésiques et les suites opératoires.

Résultats : Parmi les 483 enfants ayant consulté, I'indication d’une intervention chirurgicale a été posé
chez 348 (72,04%) enfants parmi lesquels 136 (39,08%) ont été opérés. Ces derniers avaient une
moyenne d’'age de 6,10 + 4,23 ans avec des extrémes de 2 jours de vie a 15 ans. Il y avait une
prédominance masculine (85,29%), avec une sex-ratio de 5,8. Les hernies de la paroi abdominale
étaient prédominantes (60,93%). La rachianesthésie (47,06%) était la plus pratiquée. La majorité des
enfants opérés était classée ASA1 et ASA2. La durée moyenne d’hospitalisation était 1,16 + 0,47 jour
et la mortalité péri-opératoire était nulle, avec une morbidité négligeable.

Conclusion : Certains actes chirurgicaux chez I'enfant peuvent étre exécutés dans le cadre d’'une
mission foraine. Mais leur réalisation nécessite une structure et une organisation permettant d’assurer
la sécurité pour la prise en charge de ces malades.

Mots clés : Chirurgie foraine pédiatrique, anesthésie, Bénin

SUMMARY

Pediatric funfair surgery: Organization and anesthetic management

Introduction: Outreach surgery is a local surgery for populations with difficulties in accessing care and
alleviating the high cost of surgical procedures. The NGO CHAINE DE L’ESPOIR's approach of mass
surgeries to give care to children is a solution to the difficulties of the populations.

Aim: Evaluate the organizational care of surgical outreaches and the mode of anesthesia during the
mission

Patients and Method: This surgical mission was carried out at the University Hospital Center - Ouémé
/ Plateau over the period from September 30 to October 06, 2018. A Cross-sectional and descriptive
study with prospective collection of data on children aged 15 and under was done. The intervention
team consisted of 3 pediatric surgeons, 2 anesthesiologists, 9 nurse anesthetists, 4 Residents in
pediatric surgery and 4 specialized scrub nurses. We used three rooms and 4 operating tables with 4
anesthesia machines. The study was based on the following variables the demographic data (age and
sex), surgical indications, ASA classification, anesthetic techniques and immediate operative follow-up.
They were collected from a form designed for the circumstance, entered using the Excel 2013 software
and then analyzed using the Stata Version 14 software. The means and the standard deviations were
analyzed as quantitative, the qualitative data were described by their frequencies.

Results: A total of 483 children were consulted free of charge, but 136 (28.16%) presented surgical
indications and were retained for the intervention. The latter had an average age of 6.10 £ 4.23 years
with extremes ranging from J2 to 15 years. The majority were male patients (85.29%), a sex ratio of 5.8.
The hernia of the abdominal wall was the most represented (60.93%). The technique of anesthesia was
mainly spinal anesthesia (47.06%). The majority of operated children were ASA1 (95%). The average
hospital stay was 1.16 + 0.47 days. Perioperative mortality was nil.

Conclusion: Certain surgical procedures in children can be performed as part of an outreach surgery.
These acts requires a structure and an organization to ensure a certain security for the care of these
patients.

Keywords: Funfair surgery, pediatrics, anesthesia, Benin
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INTRODUCTION

La chirurgie foraine est une pratique inspirée de
la médecine humanitaire et de catastrophe
dans laquelle des infrastructures médicales
mobiles sont déployées au plus prés des
sinistrés [1]. Elle propose une chirurgie de
proximité aux populations présentant des
difficultés financieres d’accés aux soins [2]. La
Chaine de L'espoir, organisation non
gouvernementale, emprunte cette forme de
prise en charge chirurgicale de masses pour
amoindrir les colts des soins aux enfants.
L’objectif de la présente étude était de décrire
les interventions réalisées en chirurgie foraine
et la pratique de I'anesthésie dans un tel
contexte.

PATIENTS ET METHODES

I s’est agi d'une étude transversale et
descriptive avec collecte prospective des
données au cours dune mission foraine
réalisée au Centre Hospitalier Universitaire
Départemental — Ouémé / Plateau sur la
période du 30 Septembre au 06 Octobre 2018.
Ont été inclus, les enfants agés de 0 a 15 ans,
opérés au cours de cette mission.

Le recrutement des enfants a été effectué la
veille des interventions chirurgicales a travers
une consultation chirurgie gratuite. Tous les
enfants retenus pour la chirurgie ont bénéficié
d'une évaluation pré anesthésique. Les
interventions chirurgicales ont été réparties sur
5 jours. L’équipe d’intervention était constituée
de 3 chirurgiens pédiatres, 2 médecins
anesthésistes, 9 infirmiers anesthésistes, 4
médecins en spécialisation de chirurgie
pédiatrique et 4 instrumentistes. Trois salles et
4 tables d'opération avec 4 machines
d’anesthésie ont été utilisées. Les variables
d’étude étaient I'age, le sexe, les indications
chirurgicales, les techniques anesthésiques, le
statut ASA préopératoire et les suites
opératoires immédiates. Les données ont été
recueillies a partir d’'une fiche congue pour
chaque patient. Les données ont été analysées
a laide du logiciel Stata Version 14. Les
données quantitatives ont été exprimées en

moyennes suivies de leurs écart-types et les
données qualitatives ont été décrites par leurs
fréquences.

RESULTATS

Un total de 483 enfants avait bénéficié de la
consultation chirurgicale mais 136 (39,08 %)
ont été retenus pour la présente étude
(figure 1).

Consultation totale
n=483

Indication chirurgicale
n=348

Exclus : n=212 (60,92%)
 Parents de classe sociale élevée = 114
# Pathologies osseuses des membres

pelviens traitées médicalement=08

Enfants opérés
n=136 (39.08%)

Figure 1 : Diagramme de flux de I'étude.

La moyenne d’age de 6,10 = 4,23 ans avec des
extrémes de 2 jours de vie a 15 ans. Il s’agissait
en majorité des patients de sexe masculin
(85,29%), avec une sex-ratio de 5,8. Les
indications chirurgicales sont répertoriées dans
le tableau I. La hernie de la paroi abdominale
était lindication la plus fréquente (60,93%).
Dans certains cas, il s’agissait de volumineuses
hernies (figure 2 et 3).

Haut

___» Gauche

Figure 1 : Hernie ombilicale
Figure 3 : Hernie Inguino-scrotale

Tableau | : Répartition des patients selon les différentes affections opérées (n=136)

Affections opérées Effectif Fréquence (%)
Hernie inguinale 50 36,76
Hydrocele vaginale 34 25,00
Hernie ombilicale 27 19,76
Pénis non circoncis 20 14,71
Hernie de I'ovaire 6 4,41
Ectopie testiculaire 11 8,09
Pieds bots 5 3,68
Kyste du cordon spermatique 4 2,94
Déviation axiale du genou 7 5,15
Appendicite aigué 1 0,74
Ostéomyélite chronique 1 0,74
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Le tableau Il montre la répartition des techniques anesthésiques utilisées. La rachianesthésie a été la

technique d’anesthésie la plus utilisée (47,06%).

Tableau Il : Répartition selon les techniques d’anesthésie utilisées (n =136)

Techniques d’Anesthésie Effectif Fréquence (%)
Rachianesthésie 64 47,06
Masque Laryngé + Bloc ilio-inguinal 24 17.65
Masque Laryngé + Bloc caudal 15 11,03
Masque Laryngé + Bloc ilio-inguinal + bloc pénien 14 10,30
AG" + I0T? + Caudale 5 3,68
AG" + 10T? + TAPS Block 5 3,68
Masque Laryngé + Bloc pudendal 3 221
Masque Laryngé + TAP? Bloc 3 221
AG' au masque 1 0,74
Masque Laryngé + Bloc pénien 2 1,48

1=Anesthésie Générale ; 2= Intubation Oro-Trachéale ; 3=Transversus Abdominis Plane bloc

La numération formule sanguine (NFS)
complete avait été réalisée chez 8,7% des
patients et 4,3% avaient bénéficié du bilan
phosphocalcique. Tous les enfants opérés
étaient de classe ASA1et ASA2. La prévention
des Nausées Vomissements Post-Opératoires
(NVPO) a été systématique chez tous les
enfants ayant bénéficié d'une anesthésie
générale par [lutilisation de 0,15mg/kg de
dexaméthasone a l'induction et
I'antibioprophylaxie a été effectuée chez tous
les opérés. La prévention de la douleur post-
opératoire a été faite par l'association de
'anesthésie locorégionale (caudale, Bloc ilio-
inguinal, TAP block, bloc pénien) chez tous les
enfants ayant eu une anesthésie générale. Une
complication  per-opératoire  faite  d'une
bradycardie sévére nécessitant ['utilisation
d’atropine et d’adrénaline a été observée. La
durée moyenne d’hospitalisation des patients
était 1,16 = 0,47 jour. Pas de déces péri-
opératoire.

DISCUSSION

Le but de cette étude était de décrire les
interventions chirurgicales et la pratique de
'anesthésie dans un contexte des soins forains
aux enfants issus des familles démunies.
L’enfant s’avere étre un parfait candidat pour ce
type de chirurgie, car il est plus souvent bien
portant et la plupart des interventions
chirurgicales sont, chez Tlenfant des
interventions mineures [3].

La sex-ratio était en faveur des garcons, soit
5,8. Cela pourrait s’expliquer par le fait que les
affections opérées étaient souvent retrouvées
chez les gargons: hernies de la paroi
abdominale (60,93%), hydrocele vaginale
(25%) et circoncision (14,71%). Ce ratio est

comparable a celui retrouvé dans la série de
Boyodi KT et al. en 2016 [4] au Togo qui était
de 5,7 lors de la chirurgie foraine.

La hernie de la paroi abdominale a été la plus
fréquente des affections opérées 60,93% de
'ensemble des interventions. Ces affections
représentent I'essentiel de la pratique
chirurgicale non urgente en milieu rural africain
[5]. Notre résultat (60,93%) est inférieur a celui
retrouvé dans la série de Boyodi KT et al. en
2016 [4] au Togo qui était de 89% lors de la
chirurgie foraine. En effet dans la série du Togo,
la taille de [I'échantillon était plus grande
(n=277).

L’évaluation de I'état de santé d’un futur opéré
est résumée par le score ASA (American
Society Anesthesiologist) qui comprend
actuellement 6 classes [6]. Il existe une relation
entre les classes ASA et la mortalité et/ou la
morbidité post-opératoire [7]. Dans le cas de
chirurgie humanitaire, l'intervention s’adresse
plus a des patients ASA1 (patient sain normal)
et ASA2 (patient souffrant d’'une maladie
systémique peu grave) [3,7], afin de minimiser
la morbidité et la mortalité, ce qui est en accord
avec notre étude ou 95% des enfants étaient
ASA1 et ASA2

Les indications des bilans systématiques (y
compris en pédiatrie) ont récemment fait I'objet
de recommandations formalisées [8]. La
problématique pédiatrique du bilan pré-
opératoire est dominée par le souci de détecter
ou de préciser une coagulopathie congénitale
ou acquise [8]. La demande d’'un bilan est
subordonnée a I'évaluation clinique de la qualité
de I'hémostase et I'étude des antécédents
familiaux. Le faible taux (8,7%) de NFS
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complétes retrouvé s’explique par le nombre
important de patients sains normaux (ASA1)
opérés au cours de la mission. Corinne [9] a
montré qu’aucune étude contrblée n'a mis en
évidence lintérét de [Iionogramme, de la
créatinine, de la NFS et de la glycémie en
'absence de signes d’appel en pédiatrie. Les
indications de la rachianesthésie chez I'enfant
s’averent de plus en plus larges, notamment
pour la chirurgie sous-ombilicale [10-12]. Elle
garantit chez I'enfant une réhabilitation rapide,
représente une solution médico-économique
intéressante pour des missions humanitaires ou
dans les pays a ressources limitées [13-15]. La
rachianesthésie a été utilisée a 47,06% dans
notre étude et est le mode d’anesthésie le plus
utilisé. Ce taux est inférieur a celui retrouvé
dans la série de Boyodi KT et al [4] qui était de
75%. En effet dans I'étude effectuée au Togo,
le recrutement avait concerné les patients de 3
— 87 ans donc plus d’adultes, et le double de la
taille de notre échantillon, or nous nous
sommes intéressés dans notre travail aux
enfants de zéro a quinze ans

Le choix de la technique utilisée pour le
maintien de la liberté des voies aériennes
dépend du type de chirurgie, de la durée prévue
et des risques associés [3]. La technique loco-
régionale connait depuis plus d’'une vingtaine
d’années, une large utilisation en pratique
pédiatrique. Pour des raisons de sécurité, les
anesthésies loco-régionales sont réalisées sur
les enfants sédatés ou anesthésiés [16]. Le
souci constant de limiter les effets secondaires
et les risques des techniques employées, ainsi
que la recherche des meilleurs résultats pour
l'analgésie post-opératoire chez [I'enfant,
expliquent cette évolution [17]. La douleur post-
opératoire est responsable de troubles du
comportement de I'enfant qui peuvent durer
plusieurs semaines et Finley et al. ont montré
que les parents étaient réticents a donner les
antalgiques de recours a leur enfant [18,19].
Pour assurer une prise en charge de la douleur
post-opératoire, les techniques d’analgésie
périnerveuse sont privilégiées [20]. Dans notre
étude la technique loco-régionale est utilisée en
association avec Anesthésie Générale dans
52,2% des cas. Ce choix a été fait pour
permettre d’atteindre les objectifs
anesthésiques dans le cadre d'une telle
intervention (un réveil rapide, une profondeur
correcte, une analgésie post-opératoire
efficace) [3]. La morbidité négligeable dans
notre étude pourrait aussi s’expliquer par
l'utilisation de la technique d’anesthésie loco-
régionale car Ecoffey et al. ont montré que la
morbidité rapportée de [Il'anesthésie loco-
régionale en pédiatrie est trés faible [21]. Dans

notre étude toute technique loco-régionale est
suivie d’une sédation ou d’une pose de masque
laryngé.

L’intérét de I'antibioprophylaxie systématique a
l'incision chez tous nos enfants opérés pourrait
se justifier par les conditions de travail dans le
cadre de la chirurgie foraine ou les interventions
sont affectées d’'un risque infectieux de 1 a2 %
[22].

CONCLUSION

Certains actes chirurgicaux chez [Ienfant
peuvent étre exécutés dans le cadre d’'une
mission foraine. Mais la réalisation de ces actes
nécessite une structure et une organisation
permettant d’assurer une certaine sécurité pour
la prise en charge de ces malades. En tenant
compte de la qualité des patients opérés, la
mission chirurgicale foraine constitue une
solution pour faciliter 'accés aux soins aux
populations démunies.
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RESUME

Introduction : Les erreurs médicamenteuses, compte tenu de leur gravité potentielle, constituent un
probléme des systémes de santé. Nous rapportons la morbidité sévére et la mortalité liées a 'erreur
médicamenteuse lors de rachianesthésies.

Méthode : Cette étude rétrospective a été menée au Service d’Aide Médicale d’Urgence (SAMU) du
Bénin. Nous rapportons une série de neuf cas de patients ayant présenté une complication d’anesthésie
par erreur médicamenteuse au cours d’une rachianesthésie, pendant la période de 2012 a 2017. Les
données ont été collectées a partir des registres du SAMU, des rapports d’anesthésie et des dossiers
médicaux. Nous avons étudié les caractéristiques sociodémographiques, les circonstances de I'acci-
dent, les médicaments en cause, la symptomatologie clinique et paraclinique, les soins administrés et
I'évolution des patients.

Résultats : Les patients étaient classés en ASA1 ou ASA2. Nous avons noté trois circonstances d’er-
reurs médicamenteuses en rachianesthésie : erreurs par confusion d’ampoules et de spécialités, I'er-
reur par confusion de seringues avec un mauvais médicament, I'erreur par confusion de seringues avec
le bon médicament & une mauvaise concentration. Quatre médicaments ont été en cause : I'acide tra-
nexamique, I'atropine, la noradrénaline et la morphine. Pour l'injection accidentelle d’acide tranexa-
mique, cette erreur a concerné quatre patientes agées de 25, 35, 41, 46 ans avec 3 décés. Les injections
accidentelles d’atropine et de la noradrénaline ont concerné quatre patientes agées de 29, 40, 41 ans
pour I'atropine et de 26 ans pour la noradrénaline. Le surdosage de morphine a concerné un patient de
83 ans, qui a présenté une dépression respiratoire profonde.

Conclusion : Dans cette série d’erreurs médicamenteuses en rachianesthésie, quatre médicaments
ont été impliqués. Une morbidité grave et une mortalité lourde ont été observées avec I'acide tranexa-
mique en injection intrathécale.

Mots clés : erreur médicamenteuse, rachianesthésie, acide tranexamique, SAMU-BENIN

SUMMARY

Severe morbidity and death after drugs errors in spinal anesthesia

Introduction: Medication errors, given their potential severity, are a problem in health systems. We
report severe morbidity and mortality related to drug error during spinal anesthesia.

Method : This retrospective study was conducted at the Emergency Medical Assistance Service
(EMAS) of Benin. We report a series of nine cases of patients who had a complication of drug-induced
anesthesia during spinal anesthesia, during the period 2012 to 2017. Data were collected from the
EMAS records, reports from anesthesia and medical records. We studied the socio-demographic
characteristics, the circumstances of the accident, the medications involved, the clinical and paraclini-
cal symptomatology, the care given and the evolution of the patients.

Results: Patients were classified as ASA1 or ASA2. We noted three circumstances of medication er-
rors in spinal anesthesia: mistakes by confusing blisters and specialties, error by confusing syringes
with the wrong medication, mistake by syringe confusion with the right medication at the wrong con-
centration. Four drugs were involved: tranexamic acid, atropine, norepinephrine and morphine. For the
accidental injection of tranexamic acid, this error involved four patients aged 25, 35, 41, 46 years with
3 deaths. The accidental injections of atropine and norepinephrine involved four patients aged 29, 40,
41 years for atropine and 26 years for norepinephrine. The overdose of morphine involved an 83-year-
old patient with an important respiratory depression.

Conclusion: In this series of medication errors in spinal anesthesia, four drugs have been implicated.
Severe morbidity and heavy mortality have been observed with tranexamic acid intrathecal injection.
Key words: drug error, spinal anesthesia, tranexamic acid, EMAS-BENIN

INTRODUCTION

Les erreurs médicamenteuses, compte tenu de cours de la rachianesthésie sont plus rares en
leur fréquence, de leur colt et de leur gravité comparaison a I'anesthésie générale [1]. Nous
potentielle, constituent un probleme des sys- rapportons, dans cette série de cas, la morbidité

témes de santé. En anesthésie, les erreurs au
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sévere et la mortalité liées a l'erreur médica-
menteuse lors de la réalisation de rachianesthé-
sies.

METHODE

Cette étude rétrospective a été menée au Ser-
vice d’Aide Médicale d’Urgence (SAMU) du Bé-
nin. Le SAMU du Bénin dispose d’'une Structure
Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR)
située & Cotonou au sein du Centre National
Hospitalier et Universitaire de référence.

Le SMUR de Cotonou assure la majorité du
transport inter-hospitalier médicalisé au Bénin.
Nous rapportons une série de neuf cas de pa-
tients ayant présenté une complication d’anes-
thésie par erreur médicamenteuse au cours
d’'une rachianesthésie, pendant la période de
2012 a 2017. Il s’agit de patients pris en charge
dans des hépitaux périphériques. Le SMUR de
Cotonou a été sollicité pour leur transfert dans
le centre universitaire de référence pour prise
en charge. Dans les neuf cas, I'erreur médica-
menteuse a été confirmée par I'anesthésiste qui
a réalisé I'acte de rachianesthésie.

Les données ont été collectées a partir des re-
gistres du SAMU, des rapports d’anesthésie et
des dossiers médicaux.

Nous avons étudié les caractéristiques sociodé-
mographiques, les circonstances de I'accident,
les médicaments en cause, la symptomatologie
clinique et paraclinique, les soins administrés et
I'évolution des patients. La participation des vic-
times ou des parents des victimes a cette étude
est volontaire. Aprés plusieurs séances
d’échange, des explications claires sur les pro-
cédures ont été données aux victimes et aux
parents des victimes afin d’obtenir leur consen-
tement verbal et éclairé.

RESULTATS

Les patients étaient classés en ASA1 ou ASA2.
La rachianesthésie avait été indiquée pour une
hystérectomie (1 cas), une myomectomie (1
cas), une cure d’hémorroides (1 cas), une lapa-
rotomie pour grossesse extra-utérine (1 cas),
une césarienne (4 cas) ou une hernie inguinale
(1 cas). Nous avons noté trois circonstances
d’erreurs médicamenteuses en rachianesthé-
sie : erreurs par confusion d’ampoules et de
spécialités, I'erreur par confusion de seringues
avec un mauvais médicament, I'erreur par con-
fusion de seringues avec le bon médicament a
une mauvaise concentration. Quatre médica-
ments ont été en cause : I'acide tranexamique,
I'atropine, la noradrénaline et la morphine.

Injection accidentelle d’acide tranexamique
en rachianesthésie

Cette erreur meédicamenteuse a concerné
quatre patientes. Elles étaient agées respecti-
vement de 25, 35, 41, 46 ans et admises res-
pectivement pour une grossesse extra-utérine,
une myomectomie, une hystérectomie ou une
cure d’hémorroides.

Dans les trois premiers cas un volume de 3 ml
d’acide tranexamique (100 mg/ml) a été acci-
dentellement injecté en rachianesthésie en lieu
et place de la bupivacaine 0,5%, associé au
fentanyl et/ou a la morphine.

Dans le 4éme cas, un volume de 2 ml d’acide tra-
nexamique a été injecté en rachianesthésie, as-
socié a 100 uyg de morphine. Aprés l'injection
accidentelle, toutes les patientes ont développé
immédiatement des prurits et des paresthésies
localisées a la région du périnée et de la marge
anale, des douleurs dans les membres pel-
viens, et des crises convulsives. Les convul-
sions étaient caractéristiques par leur début au
niveau des membres pelviens, leur généralisa-
tion rapide et leur évolution rapide en état de
mal convulsif. Les convulsions étaient réfrac-
taires au diazépam et au midazolam. Elles
étaient momentanément calmées par I'adminis-
tration de Thiopental.

Les quatre patientes ont été intubées et mises
sous ventilation mécanique. Dans les trois pre-
miers cas 'évolution a été rapide vers la surve-
nue d’'un cedéme pulmonaire évoluant rapide-
ment vers le décés. L'intervention chirurgicale
n’a pu étre débutée avant le décés et le SMUR
n’avait pas pu transporter ces patientes.

Pour la quatrieme patiente ayant recu un vo-
lume de 2 ml d’acide tranexamique, la phase
convulsive a été précédée par une phase d’hy-
pertonie des membres pelviens rendant l'instal-
lation en position gynécologique difficile pour la
cure d’hémorroides. |l y avait aussi une contrac-
ture du sphincter anal rendant I'acte chirurgical
difficile. L'intervention a pu se réaliser apres
conversion en anesthésie générale. A la fin de
l'intervention, la patiente a présenté un état de
mal convulsif débutant aux membres pelviens
et se généralisant ensuite. Elle a été maintenue
intubée et ventilée, transportée par le SMUR en
réanimation au CHU de référence. Elle a déve-
loppé dans les 48h, une rhabdomyolyse, une
défaillance multiviscérale et une paraplégie. Le
tableau montre les paramétres biologiques
d’élévation de CPK, d’insuffisance rénale, d’in-
suffisance hépatique, d’insuffisance pancréa-
tique et d’hyperuricémie témoins de la rhabdo-
myolyse et de la défaillance multiviscérale.
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La patiente a bénéficié d’une réanimation inten-
sive incluant le maintien sous sédation et venti-
lation mécanique, la réhydratation, la transfu-
sion de culots globulaires, des séances d’hémo-
dialyse et la kinésithérapie. L’évolution a été fa-
vorable, marquée par une récupération clinique
et biologique compléte apres trois semaines de
soins intensifs.

Injection accidentelle d’atropine en rachia-
nesthésie

Trois patientes agées respectivement de 29,
40, 41 ans étaient programmées pour césa-
rienne dans le méme hdpital, pour des indica-
tions respectives d’hypertension artérielle sé-
veére, de présentation de siege et d’age mater-
nel avancé chez une primigeste. Le protocole
de rachianesthésie prévu comportait 10 mg de
bupivacaine 0,5% associé a 25 pg de fentanyl
et 100 ug de morphine. Suite a une confusion
de seringues, de I'atropine 100 ug a été injectée
en lieu et place de la morphine 100 pg. Dans les
trois cas, la qualité de la rachianesthésie a été
satisfaisante pour la réalisation de la césa-
rienne sans incident. Tous les nouveau-nés
avaient un bon score d’Apgar. Aprés 4 heures
de temps en post-opératoire, les trois patientes
ont présenté des céphalées atroces, un état
d’agitation et des propos incohérents. Sous trai-
tement par perfusion de paracétamol, tramadol,
diazépam et oxygéne au masque facial, I'évolu-
tion a été rapidement favorable chez deux pa-
tientes.

Par contre, la patiente primigeste agée a pré-
senté un état de mal convulsif réfractaire au dia-
zépam et nécessitant une intubation trachéale
sous thiopental et une ventilation mécanique.
L’évolution a été favorable aprés soixante-
douze heures.

Injection accidentelle de noradrénaline en
rachianesthésie

Chez une patiente de 26 ans programmée pour
césarienne, une rachianesthésie a été indiquée
et le protocole prévu comportait 2 ml de bupi-
vacaine associé 25 ug de fentanyl. Par confu-
sion d’ampoules, un volume de 2 ml de nora-
drénaline a été prélevé en lieu et place de la bu-
pivacaine et injecté en rachianesthésie. Aussi-
tot aprés I'administration intrathécale, la pa-
tiente a présenté des céphalées violentes, des
douleurs thoraciques, une agitation et une élé-
vation des chiffres tensionnels. Devant l'ab-
sence de bloc sensitif, une conversion en anes-
thésie générale a été décidée permettant la ré-
alisation de la césarienne sans autre incident.
Le réveil a été normal et I'extubation réalisée
deés la fin de la césarienne. Les suites opéra-
toires ont été simples.

Surdosage de morphine en rachianesthésie
Cette erreur médicamenteuse était survenue
chez un patient de 83 ans programmé pour la
cure chirurgicale d’une hernie inguinale sous ra-
chianesthésie. Pendant la réalisation de la ra-
chianesthésie, 1 ml de morphine diluée a 1
mg/ml (en lieu et place de la morphine diluée a
100 pg/ml) a été accidentellement injecté en ra-
chianesthésie en association a la bupivacaine.
Il s’agissait d’'une confusion de seringues et
d’'une erreur de concentration sur la morphine.
Deux seringues avec deux dilutions différentes
de morphine 100 pg/ml et 1 mg/ml étaient dis-
posées sur le méme plateau. L’intervention
s’est déroulée sans incident. En postopératoire
immédiate, le patient a présenté une dépres-
sion respiratoire profonde nécessitant une intu-
bation trachéale et une ventilation mécanique
pendant dix-huit heures avant d’étre sevré.
L’évolution ultérieure a été favorable.

DISCUSSION

Dans notre étude, dans 8 cas sur les 9, I'erreur
médicamenteuse était liée a la confusion de
spécialités a partir d’'une confusion d’ampoules.
Cette confusion se fait entre les ampoules
d’acide tranexamique ou de noradrénaline et
les ampoules de bupivacaine. Elle trouve son
explication dans la similitude du conditionne-
ment de ces différentes ampoules et leur res-
semblance (figure). En France, 69% des er-
reurs médicamenteuses étaient dues a une
confusion d’ampoules [2]. [Riviere Piriou] La
méme tendance a été notée dans une étude
marocaine avec 10 cas sur 16 liés a une confu-
sion d’ampoules [3].

L’erreur de concentration de morphine liée a la
confusion de seringues trouve son explication
dans la nécessité de diluer deux fois la mor-
phine avant l'utilisation en rachianesthésie. En
effet une premiére dilution permet d’obtenir la
solution de morphine 1 mg/ml. La deuxiéme di-
lution permet d’obtenir la morphine 100 pg.
Dans la pratique, il apparait dangereux de gar-
der des seringues contenant des concentra-
tions différentes d’'un méme médicament sur un
méme plateau.

La morbidité la plus grave a été observée avec
l'injection accidentelle d’acide tranexamique.
L’'un des points communs est la survenue des
convulsions. Ces convulsions étaient caracteé-
ristiques par leur début au niveau des membres
pelviens, leur généralisation et leur caractére
réfractaire. Les convulsions réfractaires sont re-
trouvées dans tous les cas décrits dans la litté-
rature, d’'injection accidentelle d’acide tranexa-
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mique en rachianesthésie [4, 5, 6,7]. Le méca-
nisme des convulsions serait lié a une inhibition
des récepteurs de la glycine [8].

Chez la seule patiente ayant survécu suite a
une injection intrathécale d’acide tranexamique,
les convulsions ont eu pour conséquence la
survenue d’'une rhabdomyolyse et une défail-
lance multiviscérale. Aucun cas similaire n’est
retrouvé dans la littérature.

L’acide tranexamique a aussi été associée a
une mortalité lourde. Les trois décés dans notre
série étaient liés a ce médicament. Les cas de
décés par injection accidentelle d’acide tra-
nexamique avaient déja été rapportés. La
cause des déces était une fibrillation ventricu-
laire réfractaire [5,6].

CONCLUSION

Dans cette série d’erreurs médicamenteuses en
rachianesthésie, quatre médicaments ont été
impliqués. Une morbidité grave et une mortalité
lourde ont été observées avec I'acide tranexa-
mique en injection intrathécale.

Compte tenu de cette gravité potentielle, les er-
reurs médicamenteuses en rachianesthésie
doivent étre prévenues. Cette prévention passe
par I'établissement et le respect rigoureux de
protocoles de services établis pour 'administra-
tion des produits anesthésiques mais aussi par
des séances de sensibilisation et de formation
recyclage sur le rangement et la dilution des
drogues.
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Figure 1 : Ampoules de Bupivacaine 4 ml et
acide tranexamique 5 ml

Figure 2 : Ampoule de bupivacaine 4 ml et de
noradrénaline 4 ml

Figure 3 : Seringues de morphine diluée a
1mg/ml et de morphine diluée 100 ug/ml
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RESUME

Objectifs : L’étude a été initiée afin de dépister I'artérite des membres inférieurs chez les patients
ayant un pied diabétique.

Méthodologie : L'étude est transversale, descriptive et analytique. La population d’étude est consti-
tuée des diabétiques hospitalisés pour pied diabétique au CNHU-HKM de Cotonou. L’artérite des
membres inférieurs est dépistée par I'échodoppler artériel.

Résultats : I'artérite des membres inférieurs a été dépistée chez 159 patients soit une prévalence de
80,76%. Les facteurs associés a l'artérite sont la durée de dépistage du diabéte d’au moins 10 ans,
I'hypertension artérielle, les signes d’ischémie et I'absence du pouls pédieux.

Conclusion : l'artérite des membres inférieurs chez les patients ayant un pied diabétique est fré-
quente. Le dépistage systématique de l'artérite est fortement recommandé en cas de Iésion du pied
chez les diabétiques.

Mots clés : Artérite, Pied diabétique, Cotonou, Bénin

ABSTRACT

Lower limbs arteritis screening in patients with diabetic foot waiting surgery in Cotonou

Goals : The study has been initiated in order to detect the lower limbs arteritis in the patients with
diabetic foot.

Methodolody: The study is transversal, descriptive and analytic. The study population consists of the
diabetics hospitalized for diabetic foot in Cotonou CNHU-HKM. The lower limbs arteritis is detected by
an Arterial Echo Doppler.

Results : Lower limbs arteritis has been detected in 159 patients or a prevalence at 80.76%. The as-
sociated factors with arteritis are the diabetes screening duration at 10 years and above, the high
blood pressure, the signs of ischemia and the absence of pedal pulse.

Conclusion : The lower limbs arteritis in the patients with a diabetic foot is frequent. the systematic
detection of arteritis is highly recommended in diabetics with a diabetic foot.

Key Words: Arteritis, diabetic foot, Cotonou, Benin

INTRODUCTION

Le diabete constitue en probléme de santé
publique de part sa prévalence croissante mais
aussi a cause des complications qu’il en-
gendre. Le nombre de diabétiques ne cessent
d’augmenter. En 2013, 382 millions de per-
sonnes souffrent du diabéte dans le monde.
Les projections pour I'an 2035 est de 592 mil-
lions de diabétiques. L'Afrique au Sud du Sa-
hara qui dispose moins de moyens pour com-
battre le diabéte va voir la population des dia-
bétiques passée de 19,8 millions en 2013 a
41,4 millions en 2035 [1]. Parmi les complica-
tions dues au diabete, figurent les macroan-
giopathies responsables de 60% des décés
liés au diabéte [2]. L’artérite des membres
inférieurs est une des macroangiopathies fré-
quemment rencontrées chez les diabétiques
[3]. Ces derniers ont un risque élevé de déve-
lopper une artérite comparativement aux sujets
non diabétiques [4]. Elle est associée a
'augmentation du risque d’amputation du pied,
d’accident vasculaire cérébral et de coronoro-

pathie [5-7]. Le devenir des lésions du pied
chez les diabétiques est fonction non seule-
ment de I'ampleur de l'infection mais aussi de
I'état vasculaire local. Une meilleure prise en
charge médicale et chirurgicale des lésions du
pied chez les diabétiques nécessite le dépis-
tage d’'une artérite existante [8]. Cependant,
dans les pays en voie de développement no-
tamment ceux au sud du Sahara, I'artérite des
membres inférieurs est rarement dépistée du
fait d’un plateau technique insuffisant [9]. La
présence étude a pour but de déterminer
'ampleur de l'artérite des membres inférieurs
ainsi que les facteurs associés chez les diabé-
tiques ayant une lésion du pied. Les résultats
de cette étude permettront de déterminer les
diabétiques a risque en vue d'une meilleure
prise en charge ou d’une prévention.

PATIENTS ET METHODES

Il s’est agi d’'une étude transversale, descrip-
tive et analytique. Elle a concerné les patients
hospitalisés dans le service d’endocrinologie
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du Centre national hospitalier de Cotonou.
Seuls les patients diabétiques, ayant une Ié-
sion du pied, ayant donné leur consentement
et en attente d’'une intervention chirurgicale ont
été inclus dans I'étude. Le dépistage de
lartérite des membres inférieurs est fait par
I'échodoppler artériel réalisé par un médecin
spécialiste des maladies du cceur et des vais-
seaux. L’hypertension artérielle a été définie
pour une tension artérielle systolique supé-
rieure ou égale & 140 mm Hg et ou une tension
artérielle diastolique supérieure ou égale a 90
mm Hg ou patient connu et traité déja comme
hypertendu. Une ischémie a été suspectée
devant 'aspect noiratre de la Iésion, la péleur
et cyanose des extrémités, la froideur, la fi-
nesse et la sécheresse de la peau. Une radio-
graphie du membre atteint a été réalisée et
interprétée par un radiologue afin de déceler la
présence de lésions osseuses. Un examen
cytobactériologique a été réalisé sur un préle-
vement profond de la Iésion afin d’identifier la
nature et le nombre d’agents pathogénes. Le

traitement et la saisie des données sont faits
par les logiciels SPSS version 11.0, épi info
version 2009, Word et Excel. Le test de Khi2
est utilisé pour les analyses statistiques. Le
seuil de signification retenu est 5%.

RESULTATS

Sur les 204 patients inclus dans I'étude, on a
noté la prédominance des hommes (72,53%).
La moyenne d’age des patients est de 56t 6
ans. Les sujets ayant une durée de dépistage
du diabéte d’au moins 10 ans ont représenté
64,70 % de la population d'étude.
L’hypertension artérielle est observée chez
120 patients (58,82%). On a noté la présence
du pouls pédieux chez 42 patients (20,59%)
tandis que les signes d’ischémie sont observés
chez 90 patients (44%). L’artérite des
membres inférieurs est observée chez 159
patients soit une prévalence de 80,76%.
Tableau |

Tableau | : Caractéristiques générales des patients ayant un pied diabétique en attente d’une chirur-

gie a Cotonou (n=204)

n %
Sexe
Masculin 150 73,53
Féminin 54 26,47
Age
Moins de 50 ans 42 20,59
50 ans et Plus 162 79,41
Ancienneté du diabete
Moins de 10 ans 72 35,29
10 ans et plus 132 64,71
Hypertension artérielle (HTA)
Présence HTA 120 58,82
Absence HTA 84 41,18
Glycémie a I’entrée
Moins de 1,80 60 29,41
1,80 et plus 144 70,59
Lésions osseuses
Présence d’ostéite 150 73,53
Pas d’ostéite 54 26,47
Polymicrobisme
Présence de polymicrobisme 114 55,88
Pas de polymicrobisme 90 4412
Nature des bactéries
Gram positif 162 49,1
Gram négatif 168 50,9
Pouls pédieux
Pouls pédieux présent 72 35,29
Pouls pédieux absent 132 64,71
Signes d’ischémie
Présence ischémie 90 4412
Absence ischémie 114 55,88
Prévalence de I'artérite
Présence d’artérite 159 80,76
Absence d’artérite 45 19,24
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Les facteurs associés a I'artérite des membres inférieurs sont : la durée de dépistage du diabéte d’au
moins 10 ans, la présence d’hypertension artérielle et des signes d’ischémie, I'absence du pouls pé-

dieux. Tableau Il

Tableau Il : Facteurs associés a I'artérite des membres inférieurs chez les patients ayant un pied dia-

bétique en attente d’'une chirurgie & Cotonou

Présence d’artérite

Absence d’artérite

Masculin 117 33 p=0,98
Féminin 42 12

Moins de 50 ans 30 12 p=0,50
50 ans et Plus 129 33

Moins de 10 ans 42 30 p=0,003
10 ans et plus 117 15

HTA 105 15 p=0,023
Pas HTA 54 30

Moins de 1,80 42 18 p=0,30
1,80 et plus 117 27

Ostéite 117 33 p=0,98
Pas d’ostéite 42 12

Pas de polymicrobisme 81 21 p=0,82
Polymicrobisme 90 24

Gram positif 132 30 p=0,54
Gram négatif 129 39

Pouls pédieux présent 39 33 p=0,0004
Pouls pédieux absent 120 12

Présence ischémie 90 0 p=0,000098
Absence ischémie 69 45

DISCUSSION sociés a l'artérite des membres inférieurs chez

La présente étude s’est intéressée a l'artérite
des membres inférieurs chez les sujets ayant
une lésion du pied. Le dépistage de l'artérite
des membres inférieurs chez les diabétiques a
été faite grace a I'échodoppler artériel. Cette
technique est moins fiable par rapport a
l'angiographie mais a été préférée faute de
moyens techniques. Au terme de l'étude, la
prévalence de l'artérite des membres inférieurs
chez les diabétiques est de 80,76%. La préva-
lence de l'artérite observée dans la présente
étude est élevée. Okello et al. [9], Argawal et
al. [3] et Akram et al. [10] ont retrouvé une
prévalence de l'artérite plus faible respective-
ment 24%, 28% et 31,6%.

La prévalence élevée de l'artérite dans la preé-
sente étude peut s’expliquer en partie par la
méthode de dépistage. Les auteurs sus cités
ont fait le dépistage de l'artérite avec I'index de
pression systolique. De plus il faut souligner
que la présente étude a été réalisée chez des
sujets ayant un pied diabétique. L’artérite étant
l'une des trois mécanismes impliqués dans
I'étiopathogénie du pied diabétique. Il est donc
important de rechercher une artérite des
membres inférieurs devant toute Iésion du pied
chez les diabétiques vue sa prévalence éle-
vée. Ceci justifie également la recherche des
facteurs associés. Plusieurs facteurs sont as-

les diabétiques. Dans la présente étude, les
facteurs associés a l'artérite sont la durée de
dépistage du diabéte d’au moins 10 ans,
I'hypertension artérielle, les signes d’ischémie
tissulaire et Il'absence du pouls pédieux.
L’association entre la durée de dépistage du
diabéte et I'artérite des membres inférieurs est
également soulignée par Argawal et al. [3]. En
effet, les complications chroniques du diabéte
apparaissent avec la durée de la maladie sur-
tout lorsque le diabéte n’est pas bien contrélé.
Ceci explique I'association entre la durée de
dépistage et l'artérite.

Parmi les complications vasculaires observées
chez les diabétiques figurent I'’hypertension
artérielle. Celle-ci s’intégre dans la macroan-
giopathie diabétique comme Tlartérite des
membres inférieurs. Ceci explique I'association
observée entre l'artérite et I'hypertension arté-
rielle dans la présente étude. Konin et al. [11]
et Tavinthara et al [4]. ont retrouvé la méme
association. La présente d'une artérite des
membres inférieurs entraine une hypoperfu-
sion des tissus sous-jacents. Il s’en suit une
ischémie de ces tissus et une diminution voire
une absence du pouls pédieux. Ceci explique
I'association entre l'ischémie et I'absence du
pouls pédieux avec la présence de lartérite
des membres inférieurs.
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CONCLUSION

L’artérite des membres inférieurs est trés fré-
quente chez les sujets porteurs d’un pied dia-
bétique. Il est indispensable de dépister
l'artérite chez les diabétiques surtout les sujets
ayant une durée de dépistage du diabéte d’au
moins 10 ans, hypertendus, présentant des
signes d’ischémie ou une absence du pouls
pédieux.
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RESUME

Les léiomyomes sont des pathologies courantes. Cependant ils peuvent présenter parfois des aspects
inhabituels ce qui engendre des difficultés de prise en charge. La reconstitution du parcours thérapeu-
tique d’une patiente de 36 ans, infertile porteuse d’un utérus polymyomateux et son suivi postopératoire
ont permis d’identifier de nombreux facteurs limitant la précocité de la prise en charge. Malgré une prise
en charge chirurgicale effective le pronostic fonctionnel reste réservé.

Mots clés : [éiomyome remanié- prise en charge-facteurs limitants

SUMMARY

Leiomyomas are common pathologies. However, they can sometimes present unusual aspects causing
difficulties in management. The reconstitution of the therapeutic journey of a 36-year-old infertile woman
with polymyomatous uterus, and her postoperative follow-up made it possible to identify numerous fac-
tors limiting an early treatment. Although a surgical management has been effective the functional prog-

nosis remains uncertain.

Keywords: reshaped leiomyoma-surgical management-limiting factors

INTRODUCTION

Les myomes utérins constituent des patholo-
gies courantes avec une incidence estimée
entre 20 a 40% chez les femmes en &ge de pro-
créer. [1] Ces myomes sont le plus souvent
sources de plusieurs états morbides tels que les
douleurs pelviennes, les ménométrorragies et
de linfertilité par réduction du potentiel d’'im-
plantation de I'ceuf au sein de la muqueuse uté-
rine.

L’évolution peut se caractériser par des rema-
niements fibromateux multiples, la plupart étant
souvent considérée comme des modes de vieil-
lissement. Ces remaniements sur le plan histo-
logique se présentent sous plusieurs types : re-
maniements hyalin (60%), cedémateux (50%),
mucoide, graisseux, kystique, hémorragique
(10%) calcique (4%). [2] Certains de ces
myomes remaniés peuvent présenter des as-
pects cliniques particuliers engendrant des diffi-
cultés diagnostiques, notamment le diagnostic
différentiel avec le léiomyosarcome, entrainant
un retard de prise en charge. [3; 4] Plusieurs
facteurs limitant la précocité diagnostique et
thérapeutique peuvent se retrouver chez une
méme patiente en Afrique Subsaharienne et
surtout au Bénin. Nous rapportons un cas de
Iéiomyome utérin remanié prise en charge chez
une nulligeste de 36 ans aprés 13 ans de désir
de maternité.

OBSERVATION
Patiente A O nulligeste de 36 ans a consulté le
21 juillet 2018 pour une infertilité primaire de 13
ans. Elle a présenté 7 ans plus t6t, un utérus
polymyomateux symptomatique ayant néces-
sité plusieurs consultations gynécologiques
puis de tradipraticiens avec une phytothérapie
sans succes. L’échographie abdominopel-
vienne avait conclu a un volumineux utérus po-
lymyomateux avec quatre (4) gros noyaux myo-
mateux dont un endocavitaire. Une hystérecto-
mie aurait été proposée mais refusée par la pa-
tiente. Une imagerie par résonnance magné-
tique (IRM) réalisée deux (02) ans plus tard
montrait un volumineux utérus polymyomateux
mesurant 24 cm x 21cm x 12cm avec trois
noyaux interstitiels non vascularisés. On notait
une masse intra cavitaire hétérogéne mesurant
19,5x 16cm x 10cm, modérément vascularisée
et latéralisée a droite faisant discuter un fibrome
intra cavitaire (Figure 1 et 2).

E

g v DFOV: 50/0x30 Ocrn
Figure 1 : Coupe sagittale montrant le fiborome
hétérogene
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Figure 2: Coupe transversale montrant le
noyau intra cavitaire

La décision opératoire a été prise. A la coelioto-
mie, il a été découvert, un volumineux utérus
polymyomateux comme 8 mois de grossesse,
un myome antérofundique de 24 cm avec de
gros vaisseaux sanguins collatéraux, deux
noyaux dont un isthmique de 4cm antérieur et
l'autre postérieur (figure 3).

Figure 3 : Volumineux utérus polymyomateux,
hydrosalpinx gauche et ovaire gauche

Il a été réalisé une polymyomectomie complé-
tée par une excision exérése du myometre re-
manié jusqu’au muscle utérin sains sous-jacent.
Les pertes sanguines étaient évaluées a 1600
ml (figure 4, 5).

Figure 4 : ablation du noyau myomateux dégé-
néré hémorragique

Figure 5: I'ensemble des piéces opératoire
avec les pieces de I'excision du myomeétre

L’analyse histologique des pieces opératoires
avait conclu a des léiomyomes utérins remaniés
sans signes de malignité (figure 6).

Figure 6 : Aspect histologique de léiomyome
utérin remanié avec des noyaux réguliers : x 20
(HE)

Les suites opératoires immédiates ont été mar-
quées par une anémie aigue a 5,4g/dl décom-
pensée sur choc hémorragique ayant nécessité
une transfusion de 700ml de culot globulaire iso
groupe iso rhésus. Un retard de la cicatrisation
et une synéchie isthmique levée par dilation a
la bougie de Hégar ont caractérisé les suites
opératoires tardives.

DISCUSSION

Les Iéiomyomes utérins sont des pathologies
gynécologiques bien connues mais les compli-
cations a type de remaniement sont trés peu dé-
crites dans la littérature.

Les relations entre les myomes et linfertilité
sont connus de vieille date. Alors que le myome
influence fortement linfertilité, cette derniére
I'aggrave dans les pays en voie de développe-
ment comme le Bénin. [5] Chez notre patiente,
il avait un retard important dans la prise en
charge lié au refus de la patiente pour la prise

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2019 ; N° 031 ; 33-36



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin
page 35

en charge chirurgicale initiale proposée. L’hys-
térectomie d’emblée n’est pas une indication de
fibromes utérins chez une femme jeune infertile
désireuse de maternité [6].

L’exploration initiale était incompléte chez cette
patiente et pouvait étre une source d’incertitude
et de mauvaise communication. En effet, la
prise en charge des fibromes utérins dépend en
grande partie de la précision du diagnostic ini-
tial. En grossissant et en développant sa propre
vascularisation, le fibrome subit différentes
transformations : hyaline ou myxoide, kystique,
rouge ou nécrotique, calcique ou transformation
graisseuse. L’échographie pelvienne, bien que
recommandée pour le diagnostic d’'une masse
utérine, est parfois insuffisante du fait de gros
utérus, de la nature de la transformation ou du
volume qui dépasse la couverture spatiale de la
sonde.

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) est
recommandée pour résoudre ces difficultés dia-
gnostiques. L'IRM peut aider a préciser I'origine
utérine d’une masse, différencier un adéno-
myome d'un fibrome, établir une cartographie
plus précise de fibromes utérins multiples et
identifier le type et les complications possibles
du fibrome utérin [7]. Goto A. montrait que I'uti-
lisation de séquence dynamique permettrait
une différentiation plus facile avec une sensibi-
lité de 100% pour une spécificité de 88%. [8]
Notre patiente a pu bénéficier tardivement de
cette exploration en raison de la disponibilité de
'IRM et surtout de son accessibilité financiére
au Bénin.

Chez notre patiente, il avait une hantise de |éio-
myosarcome a cause des caractéristiques cli-
niques de la masse. Notre cas clinique selon la
classification de Kempson RL [9] appartient aux
groupes de tumeurs bénignes sur le plan cli-
nigue avec une apparence grossiére particu-
liere ou une distribution anatomique inhabi-
tuelle. Heureusement cette hantise a été levée
avec I'examen anatomo-pathologique. Au Bé-
nin, comme dans bon nombres de pays afri-
cains, le recours a la médecine traditionnelle en
cas de myome est fréquent. C’était le cas chez
cette patiente qui a bénéficié d’'une phytothéra-
pie pendant 07 ans sans succes.

Au CHU MEL de Cotonou, certaines patientes
suivies pour myomes utérins et perdues de vue,
sont parfois revues des mois plus tard en con-
sultation en quéte de confirmation, par les tech-
niques modernes, de leur guérison aprés une
phytothérapie au long court. La plupart de ces
patientes avaient développé des complications
a type de remaniements sur un mode kystique

ou de la calcification du myome. Le réle antiin-
flammatoire des extraits de plantes a été prouvé
in vitro et leur efficacité sur la prise en charge
de douleur chronique par I'inhibition des masto-
cytes, des thromboxanes et 6 kéto PGF. [10]
Mais leur contribution sur le plan physiopatho-
logique au processus de remaniement reste a
établir. La durée de vie (des myomes) supé-
rieure a deux (2) ans et le recours a la médecine
traditionnelle étaient des données constam-
ment retrouvées chez ces patientes.

Le volume total des myomes et la taille étaient
les déterminants de morbidité pouvant caracté-
riser la prise en charge chirurgicale. Cette chi-
rurgie fonctionnelle présente un risque de trans-
fusion sanguine dans 20% des cas selon Fanny
M. et col. [11,12] En effet, les risques hémorra-
giques et transfusionnels sont corrélés avec la
taille et la longueur de l'incision totale pratiquée
sur 'utérus. Selon Vercellini et col, le volume de
sang augmente de facon significative lorsque la
taille de l'utérus est supérieure a celle de 12 SA
de grossesse et lorsque la longueur totale des
incisions sur l'utérus dépasse 12 centimetres
[13]. La patiente, objet d’étude avait une hau-
teur utérine de 32 centimétres (36 SA) et le
risque hémorragique était alors évident. Ce qui
explique alors la quantité importante de sang
spolié et le choc hémorragique avec la transfu-
sion de 700 ml de culot globulaire.

Les complications a moyen et long terme de la
myomectomie telles que les adhérences anor-
males de l'utérus, des trompes, ovaires et les
synéchies utérines toutes issues de la fibrino-
lyse anormale du sang dans un environnement
de désir de maternité et d’absence de plaque
anti adhérences limitent la prise en charge [11].
Notre patiente a développé une synéchie is-
thmique prise en charge. La topographie is-
thmique et I'excision du muscle utérin remanié
pouvaient étre des facteurs contributifs des ad-
hérences et synéchies du fait de la fibrinolyse et
de la cicatrisation des loges de myomectomie.
D’un point de vue fonctionnel, le pronostic obs-
tétrical est réservé a cause de I'age et de la
myomectomie [12].

CONCLUSION

Les remaniements de myomes utérins sont trés
peu décrits dans la littérature. L'inaccessibilité a
I'IRM, Tinfertilité et les pratiques traditionnelles
étaient des facteurs limitant le diagnostic pré-
coce. La taille du myome et I'excision de la par-
tie remaniée étaient source d’hémorragie im-
portante. La topographie isthmique endocavi-
taire et I'excision du myometre remanié était
source de synéchie utérine.
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RESUME

Introduction : La somnolence diurne excessive (SDE) est responsable d’environ 10 a 20% des acci-
dents routiers dans le monde. Sa prévalence est mal connue dans la population béninoise.

Objectif : Etudier la SDE chez les conducteurs professionnels de véhicules poids lourds sur longue
distance ou « routiers » stationnant dans la ville de Parakou en 2014.

Méthodes : Il s’est agi d’'une étude transversale qui a porté sur les routiers, en transit dans la ville de
Parakou. Un questionnaire standardisé a été administré au cours d’entretiens individuels en face-a-
face enquéteur-enquété en septembre 2014. La SDE a été définie par un score d’Epworth = 10.
Résultats : Un total de 316 routiers a été inclus sur 374 recensés. L’age moyen était de 32,5 ans + 9
ans. La plupart d’entre eux avait un niveau d’instruction faible (67,7%) et une ancienneté = 5 ans
(63,9%). La prévalence de la SDE était de 23,4%. Elle était positivement associée a la pratique de la
sieste (p<0,001). Elle était inversement associée a la durée de sommeil = 6h par nuit (p=0,026), a la
pratique réguliére d’activité physique (p=0,039) et a la prise de médicaments (p=0,013).

Conclusion : La prévalence de la SDE est importante dans la population étudiée. Des mesures de
prévention ciblées tenant compte des facteurs associés s’imposent pour sa prévention chez les rou-
tiers au Bénin.

Mots clés : Prévalence, somnolence diurne excessive, routiers, Bénin

ABSTRACT

Prevalence of excessive daytime sleepiness among truck drivers at Parakou (Benin) in 2014
Introduction: The excessive daytime sleepiness (EDS) is responsible for around 10 to 20% of the
accidents of road traffic. Its prevalence is badly known in the Beninese population.

Aim: To study the EDS among the professional long-distance truck drivers parking in the city of Para-
kou in 2014.

Methods: We conducted a cross-sectional study which concerned the long-distance truck drivers, in
transit in the city of Parakou. A standardized questionnaire was administered during a face-to-face an
individual interview between the investigator and the participant in September 2014. The EDS was
defined by a score of Epworth = 10.

Results: a total of 316 long-distance truck drivers was included on 374 listed. The average age was
32,5 years t 9 years. Most of them had a low level of education (67.7%) and at least 5-year seniority
(63.9%). The prevalence of EDS was 23.4%. It was positively associated with napping (p=0.001). It
was inversely associated with at least 6 hours of sleep per night (p=0.026), a regular physical activity
(p=0.039) and taking a medication (p=0.013).

Conclusion: The prevalence of EDS is significant in the study population. Targeted preventive
measures, taking into account the associated factors, are necessary for its prevention among the long-
distance truck drivers in Benin.

Key words: Prevalence — Excessive daytime sleepiness — truck drivers — Benin

INTRODUCTION

La somnolence diurne excessive (SDE) affecte
la conduite, la vie en famille, les activités pro-
fessionnelles et la qualité de vie. La somno-
lence pendant la conduite majore le risque
d’accident routier [1-4]. L'Afrique enregistre le
taux de mortalité le plus élevé du monde dans
les accidents de la route [5]. Selon les statis-
tiques du centre national de sécurité routiere
au Bénin, 5740 cas d’accidents de la route ont

été enregistrés en 2012 dont 2297 blessés
graves et 658 déces ; ces accidents ont impli-
qué 10893 véhicules [6]. Le changement du
style de vie, I'évolution de Il'organisation du
travail, les troubles du sommeil (syndrome
d’apnées obstructives du sommeil ou hyper-
somnie), ainsi que la prise de certains médi-
caments exposent & une somnolence diurne
excessive.
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Les véhicules de poids lourds sont des véhi-
cules qui portent des charges supérieures ou
égales a 3,5 tonnes (véhicules de marchan-
dises ou bus de transport de personnes). Les
conducteurs des véhicules de poids lourds ou
gros porteurs transportant des marchandises
parcourent souvent de longues distances. Ces
conducteurs encore appelés « routiers » cons-
tituent une population particulierement expo-
sée au risque de SDE du fait de leur compor-
tement de privation de sommeil (conduite de
nuit) dd aux obligations professionnelles.

L'objectif de cette étude était de déterminer la
prévalence de la (SDE) et les facteurs asso-
ciés chez les routiers en transit dans la ville de
Parakou en 2014,

METHODES

La ville de Parakou est située au centre de la
République du Bénin a 407 km de Cotonou. La
population de Parakou comptait 254254 habi-
tants en 2013 [7]. C’est une ville de transit pour
les véhicules de poids lourds qui transportent
des marchandises du port de Cotonou vers le
nord du pays ou vers les pays frontaliers en-
clavés comme le Niger et le Burkina-Faso.

Il s’est agi d’'une étude transversale auprés des
routiers 4gés d’au moins 18 ans, titulaires d’un
permis de conduire de véhicules de poids
lourds et en transit dans la ville de Parakou.
Les routiers n’ayant pas donné leur consente-
ment pour participer a I'étude n’ont pas été
inclus. Une liste des routiers stationnant dans
les parcs de transit de la ville de Parakou a été
établie. Tous les routiers de la liste ont été
invités a participer a I'étude.

La variable principale était la SDE évaluée
grace a l'échelle d’Epworth [8]. La SDE a été
définie par un score d’Epworth supérieur ou
égal a 10.

Le recueil des données s’est déroulé de juin a
septembre 2014. Un questionnaire standardisé
intégrant I'échelle d’Epworth a été administré
au participant au cours d’un entretien individuel
en mode face a face, sur les parcs automo-
biles des véhicules de poids lourds transpor-
tant des marchandises de la ville de Parakou.
Les informations recueillies étaient liées aux
caractéristiques socio-démographiques, com-
portementales, aux conditions de travail, aux
habitudes de sommeil (durée quotidienne de
sommeil, qualité du réveil, sieste et ronfle-
ments/ difficultés respiratoires...), et aux anté-
cédents de santé.

Les données ont été saisies grace au logiciel
Epi Data 3.1 et analysées grace au logiciel
Epi-Info 7. Les variables quantitatives ont été
exprimées en moyenne * écart-type et les
variables qualitatives en proportion. Le test du
Chi-2 de Pearson et le test exact de Fisher ont
été utilisés pour la comparaison de deux va-
riables qualitatives au seuil de significativité de
5% suivant les conditions de leur application.

Le consentement éclairé oral des participants
a été obtenu. L’avis favorable du comité de
validation des protocoles de recherche de
I’école nationale de formation des techniciens
supérieurs en santé publique et surveillance
épidémiologique a été obtenu. Les autorisa-
tions administratives ont été obtenues avant la
collecte des données. Les données ont été
recueillies et traitées en toute confidentialité.

RESULTATS

Un total de 316 routiers composé uniqguement
d’hommes a participé a I'étude sur 347 recen-
sés, soit un taux de participation de 91,1%.
L’age moyen des répondants était de 32,5 ans
* 9 ans (avec un minimum de 18 ans et un
maximum de 69 ans).

Les données sociodémographiques et géné-
rales des routiers ayant participé a I'étude sont
résumeées dans le tableau 1.
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Tableau | : Répartition de la somnolence diurne excessive (SDE) en fonction des caractéristiques
générales chez 316 routiers a Parakou en 2014.

Variables Total (=316) SDE (Oui =74) p
N (%) n (%)

Tranche d’age

18-25 59 (18,7) 10 (16,9)

25-35 140 (44,3) 36 (25,7) 0,594

35-45 82 (25,9) 19 (23,2)

>=45 35 (11,1) 9 (25,7)

Niveau d’instruction

Aucun 79 (25,0) 24 (30,4)

Alphabétisé 23 (7,3) 3 (13) 0,224

Primaire 112 (35,4) 27 (24,1)

Secondaire ou plus 102 (32,3) 20 (19,6)

Statut matrimonial

Célibataire/Veuf/Divorcé 113 (35,8) 90 (79,7) 0,337

Marié/Couple 203 (64,2) 36 (25,1)

Revenu mensuel (FCFA)

< 50000 60 (19,0) 17 (28,3)

50000-100000 148 (46,8) 34 (23) 0,578

2100000 108 (34,2) 23 (21,3)

Assurance médicale

Oui 33 (10,4) 12 (63,6) 0,063

Non 283 (89,6) 62 (21,9)

Ancienneté du conducteur

<5 ans 114 (36,1) 24 (21,6) 0,455

25ans 202 (63,9) 50 (24,8)

Distance parcourue / jour (km)

<500 187 (59,2) 43 (23,0) 0,830

2500 129 (40,8) 31 (24,0)

Horaires de conduite

Jour 69 (21,8) 21 (30,4) 0,119

Jour et nuit 247 (78,2) 53 (24,5)

Etre propriétaire du Véhicule

Oui 24 (7,6) 7 (29,2)

Non (Salarié) 292 (92,4) 67 (22,9) 0,200

La tranche d’age de 25-35 ans était la plus représentée (44,3%). Environ deux tiers avaient un niveau
d’instruction primaire ou moins (67,7%), vivaient en couple (64,2%) et avaient un revenu mensuel
inférieur a 100000 FCFA (66,9%). La plupart d’entre eux (63,9%) conduisaient des véhicules gros
porteurs depuis au moins 5 ans, aussi bien durant la journée que la nuit pendant les jours de travail.
Plus d’un tiers d’entre eux (40,8%) parcourait une distance supérieure ou égale & 500 km par jour,
pendant les jours de travail.

Données en rapport avec le sommeil
Les données relatives au sommeil sont présentées dans le tableau 2.

Tableau Il : Répartition de la somnolence diurne excessive (SDE) en fonction des caractéristiques
relatives au sommeil chez 316 routiers a Parakou en 2014.

Variables Total =316 SDE (Oui = 74)

N (%) n (%) P
Sieste
Oui 179 (56,7) 55 (30,7) <0,001
Non 137 (43,3) 19 (13,9)
Durée du sommeil (heures)
<6 205 (64,9) 56 (27,3)
26 111 (35,1) 18 (16,2) 0,026
Ronflement ou géne respiratoire nocturne
Oui 48 (15,2) 12 (25,0)
Non 251 (79,4) 60 (23,9) 0,490
Ne sait pas 17 (5,4) 2(11,8)
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Seulement un tiers des routiers dormait au moins 6 heures par nuit. Plus du tiers d’entre eux (35,1%)
se sentait fatigué ou ressentait des maux de téte au réveil. Environ 56,7% faisaient la sieste régulie-
rement et 15,2% ont déclaré ronfler la nuit ou ressentir une géne respiratoire nocturne.

Données relatives aux antécédents médicaux, aux comportements et a I'obésité
Les données relatives aux antécédents médicaux, aux comportements et au statut d’obésité sont pré-
sentées dans le tableau 3.

Tableau Ill : Répartition de la somnolence diurne excessive (SDE) en fonction des antécédents médi-
caux, des comportements et du statut de masse corporelle chez 316 routiers a Parakou en 2014.

Variables Total (316) SDE (Oui)

N (%) n (%) p
HTA
Oui 17 (5,4) 3(17,6) 0,572
Non 299 (95,6) 71 (28,7)
Diabéte
Oui 8 (2,5) 2 (25,0)
Non 308 (97,5) 72 (23,4) 0,224
Dépression
Oui 12 (3,8) 3 (25)
Non 304 (96,2) 71 (23,4) 0,625
Tabagisme
Oui 85 (26,9) 21 (24,7) 0,742
Non 231 (73,1) 3(22,9)
Consommation de Café/Cola
Oui 176 (55,7) 42 (23,9) 0,830
Non 140 (44,3) 32 (22,9)
Consommation d’alcool
Oui 86 (27,2) (17,4)
Non 230 (72,8) 59 (25,6) 0,125
Consommation de drogues
Oui 10 (3,2) 2 (20) 0,570
Non 306 (96,8) 72 (23,5)
Pratique d’activité physique réguliére (=150 min / semaine)
Oui 27 (8,5) 2(7,4)
Non 289 (91,5) 72 (24,9) 0,039
Prise de médicaments*
Oui 92 (29,1) (14,1)
Non 224 (70,9) 27,2) 0,013
Accidents au volant
Oui 45 (14,2) 15 (33,3) 0,089
Non 271 (85,8) (21,8)
Obésité (IMC=30 kg/m?)
Oui 12 (5,1) 4 (25,0)
Non 300 (94,9) 70 (23,3) 0,878

Les comportements se rapportent aux 12 derniers mois
*médicaments : antidiabétiques, antihypertenseurs, psychotropes, antalgiques, dopaminergiques

Les proportions d’hypertendus et de diabétiques connus étaient respectivement de 5,4% et 2,5%. Plus
du quart des routiers (26,9%) ont consommé du tabac au cours des 12 derniers mois et plus de la
moitié (55,7%) du café ou du thé. Certains d’entre eux (14,2%) ont déclaré avoir été impliqués au
moins une fois dans un accident pendant la conduite. Environ 5,1% étaient obéses.

Prévalence de la SDE et facteurs associés
Le score moyen d’Epworth était de 7,3+3,2
(avec un minimum de 1 et un maximum de 21).
Environ 74 répondants avaient un score
d’Epworth 210 soit une prévalence de la SDE
de 23,4% (IC95% [18,9-28,2]).

Les informations relatives aux associations
entre la SDE et les caractéristiques générales
des routiers sont présentées dans le tableau 1.

Il N’y avait pas de relation statistiquement si-
gnificative entre la SDE et les caractéristiques
générales des routiers.

Concernant les facteurs lies au sommeil (ta-
bleau 2), il y avait une relation statistiquement
significative entre la SDE et la durée de som-
meil pendant les jours de travail. Ainsi, la pré-
valence de la SDE était plus élevée chez les
conducteurs qui dormaient moins de 6 heures
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par nuit (27,6%) comparativement a ceux qui
dormaient au moins 6 heures par nuit (16,2%)
(p=0,026). Elle était plus élevée chez les con-
ducteurs faisant la sieste (30,7%) comparati-
vement a ceux qui n’en faisaient pas (13,9%),
(p<0,001). La prévalence de la SDE était éga-
lement associée a la pratique d’activité phy-
sique réguliere (tableau 3) ; les conducteurs
qui pratiquaient une activité physique réguliere
avaient une prévalence de SDE plus faible
(7,4%) comparativement a ceux qui n’en prati-
quaient pas (24,9%), (p=0,039). Elle était plus
élevée chez les routiers ne prenant pas des
médicaments (27,2%) comparativement aux
routiers qui en prenaient (14,1%), (p=0,013)
(tableau 3). La prévalence de la SDE ne variait
pas suivant les antécédents médicaux, ni sui-
vant les autres variables comportementales, ni
suivant la présence d’obésité.

DISCUSSION

Cette étude a inclus des routiers, de sexe
masculin, avec une moyenne d’age de 33 ans.
La plupart d’entre eux avaient un niveau
d’instruction faible et percevaient des revenus
mensuels modestes malgré une ancienneté
d’au moins 5 ans. Ces constats ne sont pas
surprenants car dans le contexte socioculturel
du Bénin, la conduite de véhicules de poids
lourds est un métier réservé aux hommes, et le
plus souvent aux jeunes déscolarisés.

Une proportion importante de routiers con-
sommait du tabac, du café ou du thé. Des
constats comparables ont été faits au cours de
travaux antérieurs sur les mémes cibles au
Maroc et en France [3, 9].

Prés de cinqg routiers sur cent avaient des an-
técédents d’hypertension artérielle, une obési-
té ou un antécédent de diabéte. Des fré-
quences comparables ont été rapportées en
2013 au cours d’une étude chez 954 conduc-
teurs marocains [9]. L'obésité est probable-
ment due au caractére sédentaire de la con-
duite et a la faible pratique d’activité physique
les jours de repos. Ces constats ajoutés au
défaut d’assurance médicale pour une prise en
charge sanitaire montrent l'intérét d’une visite
médicale annuelle au profit de ces conduc-
teurs. Ces visites médicales sont nécessaires
pour la prévention, pour la détection précoce et
pour le suivi des facteurs de risque de patho-
logies pouvant affecter la sécurité au volant.

Prés d’'un conducteur sur quatre dans notre
étude avait une SDE sur la base de I'échelle
d’Epworth. Des fréquences entre 14% et 35%
ont été notées dans la littérature dans diffé-
rentes populations de conducteurs (conduc-

teurs de bus, taxis ville ou gros porteurs) au
Maroc, au Nigéria, au Brésil et en Turquie [10—
13] ; la prévalence observée dans notre étude
se rapproche de celles retrouvées au Maroc en
2008, au Brésil et en Turquie en 2013 tandis
gu’elle dépasse celle notée au Nigéria
(14,4%).

En France, une fréquence de 28%
d’endormissement au volant a été retrouvée
dans une large étude transversale portant sur
des conducteurs automobiles professionnels
[3]. Ces comparaisons sont difficiles a interpré-
ter du fait des différences entre les groupes de
conducteurs en termes de conditions de vie et
de contraintes liées au travail selon les pays
(revenus, qualité de vie, alimentation, état des
routes, distances parcourues et charges des
véhicules...).

La pratique d’activité physique semble réduire
le risque de SDE tandis-que le manque de
sommeil la nuit semble l'accroitre. Ces résul-
tats sont conformes aux données d'études
antérieures [9, 10]. Nous avons noté que la
prévalence de la SDE était plus élevée parmi
les conducteurs qui faisaient la sieste. Ce ré-
sultat pourrait étre expliqué par le fait que la
SDE entraine chez les routiers concernés le
besoin de faire la sieste.

Aucune des variables socio-démographiques
n'était associée a la SDE. Néanmoins des
associations statistiquement significatives ont
été retrouvées par d'autres études entre la
SDE et des facteurs tels que I'age, I'obésité, le
ronflement nocturne [9, 10, 14]. Une taille
d’étude plus grande aurait pu permettre de
retrouver des associations significatives entre
la SDE et ces facteurs.

Forces et limites

Notre étude est 'une des premiéres au Bénin
sur le sujet. Elle a été conduite dans une popu-
lation source assez représentative de
'ensemble des routiers du Bénin avec un taux
de réponse de 84%. Des biais d’information et
de mémorisation peuvent avoir influencé nos
résultats car le questionnaire repose essentiel-
lement sur des déclarations. Des réponses
erronées  (sous-déclarations) relatives a
l'échelle d’Epworth pourraient engendrer une
sous-estimation de la SDE. Cependant, les
précautions méthodologiques prises pour
'enquéte limitent ces biais, notamment : la
standardisation de l'outil de recueil des infor-
mations, le prétest de I'outil de recueil, la for-
mation des enquéteurs, et le consentement
éclairé du participant. Par ailleurs, une étude
plus large, multicentrique, et portant sur plu-
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sieurs catégories de conducteurs permettrait
de mieux apprécier 'ampleur de la SDE et les
facteurs associés.

CONCLUSION

La SDE est un danger pour la sécurité routiére
lorsqu’elle concerne un conducteur en particu-
lier «les routiers ». Cette étude montre une
prévalence importante de la SDE dans un
groupe de 316 conducteurs enquétés. Elle
appelle a des études approfondies, a
l'organisation de visite médicales a moindre
co(t pour cette cible et a des mesures de pré-
vention adaptées telles que des sensibilisa-
tions des conducteurs pour la pratique
d’activité sportive, pour l'alimentation équili-
brée et pour une durée de sommeil suffisante.
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NEUROFIBROME PLEXIFORME ORBITO-PALPEBRAL DANS LA MALADIE DE
RECKLINGHAUSEN : A PROPOS DE 8 CAS
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RESUME

Introduction : La localisation orbito-palpéral du neurofibrome plexiforme dans la maladie de Von Recklinghausen
est rare. Nous en rapportons 8 cas. Patients et Méthode : Il s’agissait d’'une étude rétrospective descriptive
portant sur les dossiers de patients chez qui un diagnostic clinique et paraclinique de neurofibrome plexiforme
palpébro-orbitaire était posé et pris en charge dans les services de Dermatologie-Vénérologie, d’'Ophtalmologie et
de Neurochirurgie du Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo de 2005 a 2018. Résultats : Caracté-
ristiques épidémiologiques : huit dossiers étaient colligés. Cinq patients étaient de sexe féminin et 3 de sexe
masculin. Leur &ge moyen était de 15,8 ans. Caractéristiques cliniques : Les atteintes cutanées de la maladie
de Von Recklinghausen étaient des taches café au lait, des neurofibromes dermiques, le neurofibrome plexiforme
orbito-palpébral unilatéral. L’examen ophtalmologique retrouvait une géne oculaire chez tous les patients, un
ptosis, et une exophtalmie chez 2 patients. Un patient présentait un glaucome congénital. Trois patients présen-
taient des nodules de Lisch, et un, une périsclérite. Une kérato-uvéite était retrouvée chez deux autres patients.
Caractéristiques paracliniques : La tomodensitométrie montrait une atteinte osseuse (sphénoidal et ou eth-
moidal, et ou du sinus maxillaire) chez tous les patients. L'IRM objectivait la tumeur plexiforme non encapsulé,
infiltrant le tissu adipeux intra et extra conal, sans Iésion du parenchyme cérébral. L’étude histologique confirmait
le diagnostic de névrome plexiforme.

Caractéristiques thérapeutiques et évolutives : La prise en charge était multidisciplinaire avec une exérese
chirurgicale a but fonctionnel et esthétique. L’évolution était favorable a court terme chez tous les patients. Une
récidive chez un patient a nécessité une reprise chirurgicale qui s’est soldée par une rétraction de la fente palpé-
brale, un ptérigion, un symblépharon, une kérato-uvéite et une chéloide de I'angle externe.

Mots clés : Maladie de Von Recklinghausen, neurofibrome plexiforme plapébral, taches café au lait

ABSTRACT

Plexiform orbito-palpébral neurofibroma of Recklinghausen disease: about 8 cases

Introduction: The plexiform neurofibroma is an uncapsulated neurogenic tumor of neurofibromatosis 1. Its orbito-
palpental localization is rare. We report 8 cases. Patients and methods: This was a descriptive retrospective
study of patient records in which a clinical and paraclinical diagnosis of palpebral orbital plexiform neurofibroma
was performed and managed in Dermatology-Venerology, Ophthalmology and Neurosurgery services of the Yal-
gado Ouedraogo University Hospital Center. Results: Epidemiological characteristics: Eigh files were collect-
ed. Five patients were female and 3 were male. Their average age was 15.8 years old. Clinical aspects: The
skin lesions were coffee-milk spots, dermal neurofibromas, orbito-palpebral plexiform neurofibroma. The ophthal-
mologic examination found ocular discomfort in all patients, ptosis, and exophthalmia in 2 patients. A patient had
congenital glaucoma. Three patients had Lisch nodules, and one was perisclerotic. Two patients had kerato-
uveitis. Paraclinical: Scanner showed bone involvement (sphenoidal, or ethmoidal, and or maxillary sinus) in all
patients. MRI revealed the unencapsulated plexiform tumor, infiltrating the intra and extra conal adipose tissue,
without lesion of the cerebral parenchyma. The histological study confirmed the diagnosis of plexiform neuroma.
Therapeutic and evolutives characteristics: The management was multidisciplinary in all our patients with
surgical excision for a functional and aesthetic purpose. The evolution was favorable in the short term for all the
patients. Surgical revision was performed in one patient with palpebral fissure retraction, pterygium,
symblépharon, kerato-uvéite and keloide of the external angle.

Key words: Von Recklinghausen disease, palpebral plexiform neurofibroma, milk coffee stains
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INTRODUCTION

Les neurofibromatoses sont des maladies
génétiques, des phacomatoses, qui prédispo-
sent au développement de tumeurs du sys-
teme nerveux. Elles recouvrent des entités
bien distinctes dont la neurofibromatose de
type 1 (NF1) ou maladie de Von Recklinghau-
sen. Celle-ci se transmet sur le mode autoso-
mique dominant [1]. C’est la plus fréquente
des neurofibromatoses, soit 95% des cas avec
une incidence d'environ un pour 3000 a 3500
naissances et une prévalence d’environ un
individu sur 4 000 [1,2]. Son incidence n’est
pas connue au Burkina Faso, car ce sont des
cas cliniques qui sont rapportés [3]. Elle est
caractérisée par le développement de nom-
breuses tumeurs nerveuses pouvant se répar-
tir sur tout le tégument et dans le corps. II
s'agit principalement de taches café-au-lait
(TCL), associées a des neurofibromes cuta-
nés, sous-cutanés et a des hamartomes iriens.

Parmi les neurofibromes cutanés, les neurofi-
bromes plexiformes chalazodermiques ou
tumeurs royales peuvent étre trés volumineux,
de sieége ubiquitaire et source d’'un préjudice
fonctionnel et esthétique. Leur localisation
orbito-palbébrale est rare et représente moins
de 1% des cas [1,2,4].

Nous rapportons 8 cas de neurofiborome
plexiforme orbito-palbébral pris en charge au
Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Oué-
draogo (CHU YO), dans le but d’en faire le
point sur les aspects cliniques, paracliniques et
thérapeutiques.

PATIENTS ET METHODE

Une étude rétrospective descriptive portant sur
les dossiers de patients atteints d’'une maladie
de Von Recklinghausen provenant des ser-
vices de Dermatologie-Vénéréologie,
d’Ophtalmologie et de Neurochirurgie du
Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Oué-
draogo de Ouagadougou était réalisée. Etaient
inclus les dossiers des patients chez qui un
diagnostic clinique et paraclinique de neurofi-
brome plexiforme orbito-palpébral était posé
de 2005 a 2018. L’accord des responsables
des différents services était obtenu et la confi-
dentialité des données assurée.

RESULTATS

Caractéristiques épidémiologiques

Nous avons colligé 8 dossiers de patients chez
qui un diagnostic clinique et paraclinique de
neurofibrome plexiforme orbito-palpébral était
posé. Il y avait 5 patients de sexe féminin et 3
de sexe masculin. L’age moyen était de 15,8
ans avec des extrémes de 6 et 32 ans. Six

patients étaient des éléves, un cultivateur, et
une ménagere. Aucun patient n’avait un anté-
cédent familial d’'une dermatose similaire, ni de
notion de consanguinité entre les parents. La
durée d’évolution de la maladie variait de la
naissance a 10 ans.

Caractéristiques cliniques
Tous les patients présentaient une tumeur
unilatérale

orbito-palpébrale
(figures 1,2 .

pendante.

Figure 1: neurofibrome plexiforme orbito-
palpébral droite

Figure 2: neurofibrome plexiforme orbito-
palpébral droite avec la paupiére éversée

Les atteintes cutanées étaient de type de
tache café au lait (TCL), de forme arrondie ou
ovalaire mesurant Tmm & 5 cm de diamétre,
chez tous les patients (figure 3).

Figure 3: neurofloromes dermiques et taches
café au lait
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On en dénombrait plus de six par patient.
Etaient également notés des neurofibromes
dermiques. Un neurofibrome plexiforme orbito-
palpébral hyperpigmenté siégeant chez 4 pa-
tients a gauche et a droite chez les 4 autres
dont la dimension variait de 10 & 20 cm de
grand axe, formait un ptosis obstruant partiel-
lement ou complétement I'ouverture de ['ceil
(figure1). Un neurofibrome plexiforme de
'hémiface correspondante existait chez une
patiente.

Les signes ophtalmologiques : Une exoph-
talmie de stade Il existait chez 2 patients de
11 et 27 ans. Le patient de 6 ans présentait
une mégalocornée gauche due a un glaucome
congénital associé a un ceil non fonctionnel.

Trois patients présentaient des nodules de
Lisch bilatéraux (figure 4). La pression intrao-
culaire était normale chez 7 patients. Cing
patients avaient une baisse de 'acuité visuelle
de I'ceil touché par la tumeur palpébrale va-
riant de 1/10 a 5/10

Figure 4 : Nodules de Lisch (papules jau-
natres)

Les signes neurologiques : il n’y avait pas
d’atteinte neurologique associée chez tous les
patients.

Caractéristiques paracliniques

La tomodensitométrie (TDM) objectivait une
atteinte osseuse chez tous les patients. Cet
envahissement intracranien se faisait au tra-
vers de la fissure orbitaire avec une ostéolyse
de I'os sphénoidal (figure 5), et une atteinte du
labyrinthe ethmoidal et du sinus maxillaire
chez deux patients ; une ostéolyse de la paroi
orbitaire adjacente et du sinus caverneux, une
dysmorphie de I'arcade zygomatique, chez les
autres.

Figure 5 : Tomodensitométrie :

A: coupe axiale en T1 aprés injection de sel de
gadolinuim:  hypersignaux (« Objets  bril-
lants non identifiés »): zones bien circons-
crites, hyperintenses et sans effet de masse
périorbitaire droite atteignant les parties molles
externes et les parties internes et le nerf op-
tique jusqu’au sphénoide qui apparait dyspla-
sique a droite (signe caractéristique).

B : coupe coronale T1 apres

L’Incidence par Résonance Magnétique (IRM)
(figure 6) réalisée chez 3 patients montrait une
volumineuse masse hétérogene, une tumeur
non encapsulée, infiltrant le tissu adipeux intra
et extra conal ainsi que les parties molles de la
région temporale. Ce processus expansif
exercait un effet de masse sur le globe ocu-
laire créant une exophtalmie de grade Ill chez
deux patients. On n’objectivait pas de lésion
du parenchyme cérebral.

il i L b
Figure 6 et 7 : IRM cérébrale
Coupe axiale T1 sans injection de gadolinium :
masse tissulaire isointense intra et extra co-
nale, avec un effet de masse sur le globe ocu-
laire: exophtalmie grade 3. Elargissement de la
fissure orbitaire supérieure, envahissement
temporal interne et du sinus caverneux
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Coupe axiale T1 avec injection de gadolinium:
prise de contraste intense de la masse

L’étude histologique des piéces opératoires
confirmait le diagnostic de névrome plexiforme
diffus chez tous les patients. Par ailleurs, il n’y
avait pas d’anomalie a 'ECG.

Caractéristiques thérapeutiques et évolu-
tives

La prise en charge était multidisciplinaire chez
tous nos patients avec l'indication d‘une exé-
rese chirurgicale dans un double but fonction-
nel et esthétique. Selon le type de Ié-
sion, différentes équipes chirurgicales avaient
intervenu (ophtalmologiste, chirurgien cervico
facial, neurochirurgien) sur les patients.

Les techniques chirurgicales consistaient en
une résection partielle de la tumeur orbito-
palpébrale par voie conjonctivale suivie d‘'une
suture plan par plan.

Les neurochirurgiens réalisaient une dépose
de l'os zygomatique chez un patient, puis un
décollement de la paupiére chez un autre. Une
hémorragie était notée chez un patient en per
et post opératoire.

Une résection de névrome de I'’hémiface était
réalisée lors d'une autre intervention, chez le
patient concerné.

L’évolution

L’intervention chirurgicale était globalement
satisfaisante pour les patients bien qu’elle soit
partielle sur le plan esthétique et permettait
une fonctionnalité acceptable de la paupiére
atteinte avec une amélioration progressive de
l'acuité visuelle.

A moyen terme, une reprise évolutive de la
tumeur orbito-palpébrale nécessitait une se-
conde intervention chez un patient, qui s’est
compliquée d’une rétraction de la fente palpé-

brale, d’un symblépharon canthal externe,
d’'une chéloide de I'angle externe, d’'une kéra-
to-uvéite granulomateuse chez ce patient.

DISCUSSION

Les NF résultent d’'un dysfonctionnement du
tissu ectodermique embryonnaire qui formera
la peau, le systeme nerveux et I'ceil [1]. Le
géne altéré est situé sur le chromosome 17 en
Q112 et code pour une protéine (la neurofi-
bromine).

Un patient peut étre considéré comme porteur
d'une NF1 lorsquiil a au moins deux des
signes suivants : au moins six TCL (>1,5cm
chez I'adulte et 0,5 cm chez I'enfant), au moins
deux neurofibromes, un névrome plexiforme
de la paupiéere, au moins deux nodules iriens
de Lisch, un gliome optique, des lésions os-
seuses de type dysplasie, des taches lentigi-
neuses de la région inguinale ou axillaire, des
antécédents directs de neurofibromatose de
type 1 [1,2].

Tous les patients de notre série présentaient
au moins 3 signes, voir 4 a 5 signes chez cer-
tains, a savoir, plus de 6 TCL, un névrome
plexiforme palpébral, des Iésions osseuses a
type de dysplasie du sphénoide pour tous nos
patients, de I'os ethmoidal, et du sinus maxil-
laire en plus pour 2 patients, des nodules
iriens de Lisch chez trois patients.

Les TCL sont présentes chez 99% des ma-
lades présentant une NF1, et peuvent avoir
des dimensions variables, de quelques milli-
metres a plus de 50 cm de diameétre. En pré-
sence de ces lésions, le diagnostic de la NF1
est aisé. Les manifestations ophtalmologiques
et dermatologiques constituent des critéres
diagnostiques importants.

Ouahidi et col dans leur étude intitulé « Place
de la chirurgie dans le traitement du névrome
plexiforme de la face : a propos de 8 cas de la
maladie de Von Recklinghausen » en 2011 au
Maroc trouvaient un dge moyen de 26,5 ans
chez des patients présentant tous un neurofi-
brome orbito-palpébral unilatéral [5]. La
moyenne d’age lors du diagnostic dans la série
de Benchekroum était de 28 ans et celle de
Khairallah de 18 ans [6,7]. Dans notre série,
I'age moyen était plus jeune, de 15,8 ans.

La présence de dysmorphie faciale oriente
vers le syndrome LEOPARD [8]. Mais la pré-
sence de nodules de Lisch, [Il'absence
d’anomalies de la conduction a [I'ECG,
d’hypertélorisme oculaire, de sténose pulmo-
naire, d’organes génitaux anormaux, de retard
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de croissance et de surdité sont en défaveur
[9].

Le glaucome congénital constitue une compli-
cation ophtalmologique rare, unilatérale ou
bilatérale précoce [10]. Dans la moitié des cas
de neurofibrome orbito-palpébral, on constate
un glaucome du méme cété. Sa prise en
charge doit étre précoce dans ce cas. Notre
premier patient présentait un glaucome con-
génital qui faute de traitement a entrainé une
opacification compléte de la cornée atteinte.

Chez les patients agés de 27 et 32 ans, on
peut discuter une neurofibromatose 7 au cours
de laquelle, les lésions débutent plus tardive-
ment, apreés 'age de 20 ans [1,2]. Cependant,
I'histoire de la maladie des patients rapportant
une évolution depuis I'enfance, conforte le
diagnostic de la NF1.

Dans la série de Ouahidi et col, la dysplasie de
la grande aile sphénoidale était retrouvée chez
2 patients, responsable chez une patiente
d'une orbite crénienne, de méningo-
encéphalocele et d’exophtalmie pulsatile [5].
Chez les patients de notre série, on notait une
ostéolyse de 'os sphénoidal, avec atteinte du
labyrinthe ethmoidal et du sinus maxillaire
chez deux patients, une ostéolyse de la paroi
orbitaire adjacente et du sinus caverneux, une
dysmorphie de I'arcade zygomatique, la fissure
orbitaire chez les autres.

Le traitement du névrome plexiforme orbito-
palpbéral est chirurgical dans un but fonction-
nel et esthétique [6,7]. Deux techniques opéra-
toires étaient proposées : I'exérese en bloc de
la tumeur et de la peau avec reconstruction
par des lambeaux a distance ou I'exérese par-
tielle conservatrice malgré le risque de récidive
[7]. L'exérése partielle était choisie chez nos
patients en raison de sa simplicité et de la
possibilité de reprise chirurgicale en cas
d'insuffisance d'exérése ou de récidive. Outre
la récidive tardive du neurofibrome, son évolu-
tion lente et surtout la possibilité de la reprise
chirurgicale plus aisée (par rapport a la chirur-
gie reconstructrice) étaient autant de facteur
qui ont été en faveur du choix de l‘exérése
partielle [11,12]. L’exérése chirurgicale par-
tielle du tissu fibromateux était réalisée chez 6
patients sur 8 de I'étude de Ouahidi et col, les
2 autres ayant refusés d’étre opérés [5]. lls ont
rapporté une récidive ayant nécessité une
reprise chirurgicale chez leurs patients, en
moyenne 2 interventions sur un recul de 3 ans
[5], ce qui était également le cas chez un pa-
tient de notre série. lls avaient par ailleurs
rapporté le caractére hémorragique et infiltrant

de ces tumeurs comme limite de la chirurgie
tout comme nous l'avons également constaté
[5].

On peut craindre une dégénérescence maligne
des neurofibromes profonds en un neurofibro-
sarcome dans 5% environ des cas, ou a
'apparition d'un gliome des voies optiques
agressif, une tumeur carcinoide, un glioblas-
tome cérébral et un neurofibrome interne no-
dulaire compressif [1,2,13,14]. Les signes de
cancérisation sont I'apparition locale d'une
douleur, une augmentation de taille et une
insensibilité  locale. Chez 2 patients,
laugmentation rapidement progressive de la
taille de la tumeur palpébrale devenant gé-
nante, puis douloureuse faisait suspecter cette
transformation maligne. Cependant, I'examen
histologique des piéces opératoires n’a révélé
aucun caractere malin des Iésions.

CONCLUSION

La localisation orbito-palpébrale du neurofi-
brome plexiforme entraine un préjudice fonc-
tionnel par une baisse de l'acuité visuelle et
esthétique important. Le  neurofibrome
plexiforme est difficile a contréler du fait de
linfiltration des tissus mous et de la dysplasie
osseuse associée. L'age de nos patients était
jeune. Une atteinte osseuse intracranienne
existait chez tous les patients. Les résultats de
la chirurgie sont modestes et la récidive est
fréquente mais nous n’avions pas un recul
suffisant pour I'estimer dans notre étude. Les
risques tumoraux et I'évolution totalement im-
prévisible de la maladie imposent un suivi ré-
gulier et multidisciplinaire des patients permet-
tant de dépister et de prendre en charge pré-
cocement les complications.
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RESUME

Introduction : Dans un contexte de non atteinte des recommandations de 'OMS et de TUNICEF con-
cernant I'allaitement maternel exclusif, cette étude avait pour objectif de décrire les pratiques et habi-
tudes d’allaitement maternel dans une population semi-rurale au sud du Bénin.

Matériel et méthode : Cette enquéte s’est déroulée a Séme-Kpodiji située a 15 km au sud-est de la
capitale Porto-Novo. Les pratiques d’allaitement maternel exclusif de 0 a 6 mois ont été observées et
notées chez 339 femmes ayant accouché entre janvier 2015 et janvier 2016.

Résultats : La plupart des enfants (71,40%) ont été mis au sein dés la premiere de vie ; 'age moyen
de sevrage était de 4,5 mois. Le taux d’allaitement maternel exclusif était de 53,9% et a diminué pro-
gressivement en fonction de I'age de I'enfant. Les taux d’allaitement maternel prédominant et complété
ont varié de 25,4% a 49,6% et de 0 a 40,7% respectivement. La durée moyenne des tétées est passée
de 24,1 a 15,1 minutes et la fréquence des repas de 9,5 a 6,4 repas par jour.

Conclusion : Cette enquéte confirme la nécessité de continuer les interventions de santé publique
visant a promouvoir I'allaitement maternel exclusif afin d’améliorer les indicateurs de santé materno-
infantile.

Mots-clés : Allaitement maternel exclusif-Allaitement maternel prédominant-Allaitement maternel com-
plété-Fréquence et durée des tétées.

ABSTRACT

PREVALENCE AND DESCRIPTION OF EXCLUSIVE BREASTFEEDING PRACTICES IN A PERI
URBAN AREA, SOUTHERN BENIN

Introduction: In a context of non-compliance with WHO and UNICEF recommendations on exclusive
breastfeeding, this study aimed to describe breastfeeding practices and habits in a semi-rural population
in southern Benin.

Methods: This survey took place in Sémé-Kpodiji, located 15 km southeast of the capital Porto-Novo.
Exclusive breastfeeding practices from 0 to 6 months were observed and noted in 339 women who gave
birth between January 2015 and January 2016.

Results: Most children (71.40%) were breastfed early in life; mean age of weaning was 4.5 months.
The exclusive breastfeeding rate was 53.9% and decreased progressively according to the age of the
child. Predominant and supplemented breastfeeding rates ranged from 25.4% to 49.6% and from 0 to
40.7% respectively. Mean duration of feedings decreased from 24.1 to 15.1 minutes and the frequency
of meals from 9.5 to 6.4 meals per day.

Conclusion: This study confirms the need for continued public health interventions to promote exclusive
breastfeeding to improve maternal and child health indicators.

Keywords: Exclusive breastfeeding-Predominant breastfeeding-Completed breastfeeding-Frequency
and duration of breastfeeding.

INTRODUCTION maternel exclusif est environ de 40% [1]. Au Bé-
L’'organisation Mondiale de la santé (OMS) re- nin, ce taux est de 41%, soit 4 enfants sur 10,
commande un allaitement maternel exclusif et moins de la moitié des enfants (46%) ont été
chez tous les enfants jusqu’a I'age de 06 mois mis au sein dans I’heure qui a suivi la naissance
[1]. Cette recommandation est diversement ob- (Enquéte multiple indicateur cluster survey
servée dans le monde ou le taux d’allaitement MICS 2014).
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Le lait maternel est un aliment complet conte-
nant tous les éléments dont a besoin I'enfant :
vitamines, minéraux, enzymes et anticorps
[1, 2]. Il est le premier aliment naturel pour les
nourrissons, il fournit toute I'énergie et les nutri-
ments qu’il faut a I'enfant pendant les 6 pre-
miers mois de vie et continue de couvrir la moi-
tié ou plus de ses besoins nutritionnels pendant
le second semestre de vie, et jusqu’a un tiers de
ceux-ci pendant la deuxieme année. Il joue un
r6le bénéfigue majeur sur la croissance, et con-
tribue a réduire la mortalité et la morbidité. Se-
lon TOMS, plus de 820000 vies d’enfants de 0 a
5 ans pourraient étre sauvées si entre 0 et 23
mois ces enfants ont eu un allaitement maternel
optimal [1]. La mortalité néonatale est réduite
de 20% par une mise au sein précoce du nou-
veau-né dés la premiére heure de vie [3, 4]. De
plus I'allaitement maternel exclusif chez les
moins de 06 mois est essentiel pour la crois-
sance staturo-pondérale de I'enfant, son déve-
loppement psychomoteur et cognitif. Il renforce
le systéme immunitaire de I'enfant en baissant
ainsi sa susceptibilité aux infections notamment
les maladies diarrhéiques et les infections res-
piratoires aigues [5, 6].

Chez la mére, I'allaitement, par un mécanisme
physiologique de contrdle hormonal, aide a la
prévention des hémorragies du postpartum et
joue un role contraceptif [2].

Les bénéfices de I'allaitement maternel exclusif
sur la santé de I'enfant ont été largement repor-
tés dans les pays a faibles revenus. Améliorer
les indicateurs de santé materno-infantile passe
entre autres stratégies par la promotion de I'al-
laitement maternel exclusif et de bonnes pra-
tiques dallaitement de fagon générale. Ces
stratégies sont particulierement utiles au sein
des populations vivant en milieu rural ou semi-
urbain ou l'allaitement maternel est fortement
tributaire de facteurs socio-culturels tels que les
traditions et coutumes ethniques, la culture, la
religion.

Dans ce contexte, la présente étude avait pour
objectif principal de décrire les pratiques d’allai-
tement maternel a Sémeé-kpodji, commune
semi-rurale située au sud du Bénin.

MATERIEL ET METHODES

Cadre et type d’étude

Cette étude transversale descriptive s’est dé-
roulée de juillet a aolt 2016, au sud de la Ré-
publigue du Bénin, dans le département de
'Ouémé, a Seme-Kpodji (arrondissement d’Ag-
blangandan) située a 15 km au sud-est de la ca-
pitale Porto-Novo et a 21 km de Cotonou.

Population d’étude
Toutes les femmes ayant accouché dans le
centre de santé d’Agblangandan entre janvier
2015 et janvier 2016 et dont les enfants avaient
au moins 06 mois au moment de I'enquéte ont
été recrutées. Les critéres d’exclusion étaient :
- Refus de participer a 'enquéte
- Déménagement secondaire hors de la
zone d’étude
Au total 339 femmes remplissant les criteres de
sélection ont été incluses dans I'étude.

Recueil des données

Des enquéteurs de terrain formés avant le dé-
but de I'enquéte ont interrogé les femmes au
cours d’un entretien individuel au centre de
santé ou a domicile lorsque cela était néces-
saire. A l'aide d’un questionnaire et d’'un guide
d’entretien, des données sociodémogra-
phigues, des données gynéco-obstétricales, et
des informations sur les habitudes et pratiques
d’allaitement maternel ont été collectées. Les
femmes ont été interrogées sur comment elles
avaient allaité leur enfant a chaque mois jusqu’a
I'age de 06 mois, sur le moment (a partir de quel
mois) d’introduction d’autres aliments que le lait
maternel et quelle nature d’aliment a été intro-
duit. Les enquéteurs tenaient a disposition des
femmes pour une meilleure compréhension des
notes explicatives concernant la nature des ali-
ments : aliments solides, aliments liquides, ali-
ments mixés, liquides nutritifs, liquides non nu-
tritifs.

Définition des variables
Variable dépendante
Il s’agissait de l'allaitement maternel exclusif
défini lorsque l'enfant a été exclusivement
nourri au lait maternel de 0 & 6 mois. C’était une
variable dichotomique codée 1 quand il y a eu
allaitement maternel exclusif ou 0 quand il n’y
en a pas eu.

Co-variables

» Données sociodémographiques : sexe de
'enfant, 4ge de la mére, statut du foyer
matrimonial (monogame ou polygame), re-
ligion (chrétien, musulman, traditionnelle),
niveau de scolarité de la femme (non sco-
larisée, primaire, secondaire et plus), acti-
vité professionnelle de la femme pendant
la période d’AME.

» Données gynéco-obstétricales: parité,
nombre de consultations prénatales (< 4
ou 24), suivi de consultations postnatales,
accouchement par césarienne, réanima-
tion du nouveau-né a la naissance.

» Pratiques d’allaitement maternel : délai de
mise au sein (dés la premiére heure, pen-
dant les 24 premiéres heures, au-dela de
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24 heures), allaitement maternel prédomi-
nant (rajout de liquides non nutritifs tels
que eau, médicaments, tisanes médici-
nales), allaitement maternel complété (ra-
jout de liquides nutritifs tels que bouillie et
jus de fruits, rajout d’aliments solides ou
mixés), le nombre de tétées par jour et la
durée moyenne de chaque tétée, l'age
moyen de sevrage.

Stratégies d’analyses statistiques

ATlissue de la collecte des données, les incohé-
rences, les doublons, les données manquantes
ont été systématiquement recherchés et corri-
gés. La premiére partie du travail a consisté en
une description des caractéristiques sociodé-
mographiques et gynéco-obstétricales de la po-
pulation d’étude. Dans la 2¢™e partie, les pra-
tiques et habitudes d’allaitement maternel ont
été décrites. Les données ont été traitées par le
logiciel statistique STATA® (StataCorp LP,
College Station, TX, USA).

Ethique
Les méresont été recrutées et enquétées
sur la base de leur consentement oral libre et

Tableau 1 : Description de la population d’étude

éclairé. Les participantes avaient le droit de se
retirer de 'enquéte a tout moment. Toutes les
données recueillies étaient anonymes et confi-
dentielles.

RESULTATS

Description de la population d’étude

Dans I'échantillon il y avait 188 gargons et 151
filles, représentant un sex ratio M/F de 1,24.
L’age moyen des meres était de 28,22 ans,
60,18% avaient entre 25 et 35 ans et 75,52%
étaient des multipares. La majorité (57,23%)
avaient suivi au moins 4 consultations préna-
tales et seules 12,68% avaient fait une consul-
tation postnatale. Prés de 20% des femmes ont
accouché par césarienne et 17,40% des nou-
veau-nés ont été réanimés a la naissance.
Moins de la moitié des méres n’étaient pas sco-
larisées, la plupart (61,36%) exergaient une ac-
tivité professionnelle. La religion dominante
était la religion chrétienne.

L’ensemble des caractéristiques descriptives
de la population d’étude est montré dans le ta-
bleau 1.

N=339 Moyenne (DS) %
Sexe de l'enfant
Masculin 188 55,46
Féminin 151 44,54
Age de la mére (en année) 28,22 (2,17)
Classes d’age
<25 91 26,84
[25 - 35] 204 60,18
>35 44 12,98
Parité
Multipares 256 75,52
Primipares 83 24,48
Nombre de consultation prénatale
<4 145 42,77
24 194 57,23
Consultation postnatale
Oui 43 12,68
Non 296 87,32
Accouchement par césarienne
Oui 67 19,76
Non 272 80,24
Réanimation du NN¢é a la naissance
Oui 59 17,40
Non 280 82,60
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Statut du foyer
Polygamie 58 17,11
Monogamie 281 82,89
Niveau de scolarité de la mére
Non scolarisée 132 38,94
Primaire 97 28,61
Secondaire et plus 110 32,45
Mere en activité professionnelle
Qui 208 61,36
Non 131 38,64
Religion
Chrétienne 189 55,75
Musulmane 94 27,73
Traditionnelle 56 16,52

Description des pratiques d’allaitement ma-
ternel

Délai de mise au sein

Plus de 70% des nouveau-nés ont eu un allai-
tement maternel précoce c'est-a-dire une mise
au sein dans I'heure qui a suivi la naissance,
19,4% ont été allaités dans un intervalle de 24
heures et 9,2% I'ont été plus de 24 heures apres
la naissance (figure 1).

Délai de mise au sein

9,20%

M 1ére heure B 24 premiéres heures Plus de 24 heures

Figure 1 : Délai de mise au sein aprés la nais-
sance.

Prévalence de I'allaitement maternel exclu-
sif

Dans notre population d’étude, la prévalence
globale de I'allaitement maternel exclusif (AME)
était de 53,9%. Nous avons déterminé a chaque
mois le taux d’AME afin d’en observer I'évolu-
tion durant les 06 premiers mois de vie (figure
2). Ce taux a baissé progressivement en fonc-
tion de I'age de I'enfant au fur et a mesure que
les meéres introduisaient d’autres types d’ali-
ments dans l'alimentation de I'enfant. Dés le
premier mois de vie, le taux dAME était de
74,6%. A cet age-la certaines méres donnaient
déja a leur enfant des liquides non nutritifs, es-
sentiellement a vertu médicale. A 3 mois, seule
la moitié des enfants (53,8%) étaient encore
nourris exclusivement au sein et a 6 mois, le
taux d’AME était le plus bas.

Evolution du taux d'allaitement
maternel exclusif

Pourcentage

1 2 3 4 5

Age enfant (mois)

Figure 2 : Allaitement maternel exclusif durant
les 6 premiers mois de vie

Age moyen de sevrage

En questionnant les méres sur le moment du
sevrage, nous avons relevé que I'age moyen
(DS) des enfants au sevrage était de 4,5 (1,1)
mois, avec une légére variation selon le sexe de
I'enfant, soit 4,3 (1,2) mois chez les garcons et
4,9 (1,02) mois chez les filles. Mais cette diffé-
rence n’était pas statistiguement significative,
p=0,81.

Evolution des taux d’allaitement maternel
prédominant et complété de la naissance a
6 mois

La figure 3 montre I'évolution des taux d’allaite-
ment maternel prédominant (AMP) et d’allaite-
ment maternel complété (AMC). A l'inverse de
I'AME, ces taux ont augmenté progressivement
allant de 25,4% au 1¢" mois a 49,6% au 6°me
mois pour 'AMP et 0 a 40,7% pour 'AMC. Le
taux modal d’AMP était observé a 5 mois. Dans
notre échantillon d’étude, c’'est a partir du 2éme
mois que les méres ont commencé a diversifier
'alimentation de I'enfant avec des liquides nu-
tritifs et aliments mixés tels que bouillie enrichie
en complément du lait maternel.
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Evolution des taux d'allaitement
maternel prédominant et complété

Allaitement maternel
prédominant

Pourcentage

Allaitement maternel
complété

1 2 3 4 5 6

Age enfant (mois)

Figure 3 : Allaitement maternel prédominant et
allaitement maternel complété durant les 6 pre-
miers mois de vie

Evolution du nombre moyen de tétées et de
la durée moyenne de tétée de la naissance a
6 mois

Au fur et a mesure que les enfants grandis-
saient, les méres passaient moins de temps du-
rant le moment de lallaitement. Au cours du
premier mois, en moyenne elles passaient 24,1
minutes pour allaiter 'enfant et a 6 mois, la du-
rée moyenne de tétées était de 15,1 minutes.

La fréquence des repas a suivi la méme dyna-
mique. Le nombre de fois ou I'enfant était allaité
a diminué, passant de 9,5 repas par jour des la
naissance a 6,4 repas par jour a 'age de 6 mois.

EVOLUTION DE LA FREQUENCE ET DE
LA DUREE DES TETEES

0 1 2 3 4 5 ]
AGE ENFANT [MOI5)
Durée moyenne des tétées (minutes)

—+— Fréquence des tétées par jour

Figure 4 : Fréguence et durée moyennes des
tétées

Le tableau 2 présente un récapitulatif de I'évo-
lution des différents parametres des pratiques
d’allaitement maternel, mesurés de la nais-
sance a I'age de 6 mois.

Tableau 2 : Récapitulatif de I'évolution des pratiques et habitudes d’allaitement maternel de 0 & 6 mois.

Pratiques d’allaitement maternel

Age enfant (en mois)

1 2 3 4 5 6
Allaitement maternel exclusif (%) 746 61,9 538 34,3 18,3 9,7
Allaitement maternel prédominant (%) 254 33,5 36 48,6 56,8 49,6
Allaitement maternel complété (%) 0 46 10,2 17,1 249 40,7
Fréquence des tétées (Moy) 95 89 8,2 7,6 7,1 6,4
Durée des tétées en minutes (Moy) 241 227 214 17,7 15,3 15,1

DISCUSSION

La présente étude qui s’est déroulée a Séme-
Kpodiji, ville semi-rurale au sud du Bénin, avait
pour objectif de décrire les pratiques et habi-
tudes d’allaitement maternel exclusif. La plupart
des enfants (71,40%) ont été mis au sein des la
premiére de vie ; 'dge moyen de sevrage était
de 4,5 mois. Le taux d’allaitement maternel ex-
clusif était de 53,9% et a diminué progressive-
ment en fonction de I'dge de I'enfant, a l'instar
de la fréquence et de la durée des tétées, et a
linverse des taux d’allaitement maternel prédo-
minant et complété.

Prévalence de l'allaitement maternel exclu-
sif

Selon 'OMS et 'UNICEF, environ 40% des
nourrissons de 0 a 6 mois dans le monde sont
exclusivement nourris au sein. Ce taux est en-
core assez bas malgré qu’il ait connu une légére
amélioration ces derniéres années. En effet de
2007 a 2014, ce taux était de 36% dans le
monde [2]. Dans notre population d’étude nous

avons trouvé une prévalence de 53,9% pour
l'allaitement maternel exclusif. Dans les autres
pays africains, ce taux est fortement variable,
en étant supérieur ou inférieur au nétre. Au Bur-
kina Faso, pays frontalier du Bénin, le taux d’al-
laitement maternel exclusif variait de 30 a 40%
[7, 8]. En Gambie, ce taux était de 32% [9].
Dans une récente revue de littérature dans 29
pays d’Afrique subsaharienne entre 2010 et
2015, le taux le plus faible 23,70% a été ob-
servé en Afrique Centrale et le plus élevé
56,57% en Afrique du Sud [10].

Ceci traduit la grande variabilité dans les habi-
tudes et les pratiques d’allaitement maternel
des populations selon leur pays. Plusieurs
études, en Ouganda, au Ghana, au Kenya, en
Ethiopie, ont fait ressortir ce constat [11-14].

Il est important de souligner que ce résultat ob-
servé au cours de notre enquéte n’est pas sa-
tisfaisant et ne répond pas aux recommanda-
tions de 'OMS et de 'UNICEF selon lesquelles
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l'allaitement maternel doit étre exclusif pour
tous les enfants de 0 a 6 mois.

Dans notre étude, 'age moyen de sevrage était
de 4,5 mois, plus faible que celui noté en Gam-
bie, 5,2 mois [9].

Déterminants des pratiques d’allaitement
maternel

Facteurs sociaux et culturels

Dans les populations africaines en général et
plus particulierement au sein de populations ru-
rales ou semi-rurales, les facteurs sociaux et
culturels ont un impact majeur sur les pratiques
d’allaitement maternel [12, 13, 15, 16]. lls déter-
minent, conditionnent et orientent les comporte-
ments des populations pour ce qui est de quoi
et quand introduire d’autres aliments en dehors
du lait maternel. Il s’agit en premier lieu des
croyances traditionnelles [17]. Selon les cou-
tumes des populations il existe des médica-
ments, des tisanes, des décoctions a base de
racines ou de plantes, qui sont donnés aux
nourrissons des le plus jeune age, parfois
méme dés le premier mois de vie. Ces produits
sont aussi bien a visée médicinale que spiri-
tuelle. Ces médicaments traditionnels ont des
vertus pour le bien étre de I'enfant, pour qu’il
grandisse bien et vite, qu'il soit plus fort et vi-
goureux, qu’il soit tonique, que ses facultés co-
gnitives soient renforcées, et qu’il ait un déve-
loppement psychomoteur harmonieux. De plus,
sur le plan spirituel, chaque peuple selon ses
coutumes procéde a des cérémonies au cours
desquelles on donne a boire et a manger aux
nourrissons.

Il'y a également la forte influence de I'entourage
familial. 1l s’agit des conseils donnés par la fa-
mille ou la belle-famille a la mere allaitante [18].
Ce sont des femmes plus agées souvent multi-
pares jouissant des expériences acquises lors
des grossesses antérieures et qui prodiguent a
la jeune maman des orientations sur comment
allaiter son bébé, quand et quoi introduire
comme aliments de complément en plus du lait
maternel avant 6 mois. Plus encore, il est sou-
vent dusage quune femme expérimentée
vienne s’installer dans la méme maison que la
nouvelle maman afin de l'aider a s’occuper de
l'enfant ; celle-ci prend souvent le relai pour per-
mettre a la maman de se reposer un peu. Ces
situations favorisent un sevrage précoce de
I'enfant.

Faible connaissance des meres sur la com-
position et la complétude du lait maternel.

Beaucoup de méres déclarent que le lait mater-
nel a lui seul ne peut suffire a remplir et satis-
faire les besoins nutritionnels du nourrisson [19,

20]. Elles pensent qu’un nourrisson nourrit uni-
quement au sein ne peut pas avoir une crois-
sance optimale, ne peut pas étre fort et vigou-
reux et qu’il grandira moins vite que les autres
enfants. Cela est d0 au fait qu’elles ne connais-
sent pas la composition du lait maternel et donc
ne savent pas qu’il est un aliment complet pour
le nourrisson [21]. Cette méconnaissance est
un des facteurs qui entrainent la diversification
précoce avant 6 mois en plus du lait maternel.

Manque de confiance en soi.

Certaines méres pensent qu’elles ne produisent
pas assez de lait. Ce constat a été partagé par
plusieurs auteurs au cours d’enquétes menées
dans différents pays [19, 20, 22, 23]. Elles pen-
sent que la quantité n'est pas suffisante pour
nourrir convenablement leur enfant. Toutes les
fois que I'enfant pleure, elles en déduisent qu’il
n’a pas été rassasié par le lait maternel et qu’il
a encore faim. La crainte d’avoir un enfant mal-
nutri les pousse a adopter le réflexe quasi sys-
tématique de compléter I'alimentation de I'en-
fant par d’autres aliments en dehors du lait ma-
ternel.

CONCLUSION

Cette étude a mis en relief les pratiques et ha-
bitudes des méres qui ne sont pas conformes
aux recommandations de 'OMS et de 'TUNICEF
sur l'allaitement maternel exclusif jusqu’a 'age
de 6 mois. Des interventions de santé publique
visant a améliorer le taux d’allaitement maternel
exclusif sont déja en cours et méritent d’étre
renforcées et continuées. La promotion d’'une
bonne santé materno-infantile en dépend.
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RESUME

Introduction : La stéatose hépatique (SH) est un facteur aggravant de I'évolution des hépatites vi-
rales chroniques. Le but de ce travail était d’étudier la prévalence et les facteurs associés a la stéa-
tose hépatique chez les patients suivis pour hépatites virales.

Matériel et méthode : Il s’agissait d’'une étude observationnelle de type rétrospectif sur la période du
1er Janvier 2010 au 31 Décembre 2016.

Résultats : Sur 440 patients suivis pour hépatite virale B (HVB) et/ou C (HVC), 339 avaient des don-
nées échographiques exploitables. La prévalence de la SH était de 10,6%. Il n’y avait pas de diffé-
rence significative entre les porteurs de 'HVB (10.2%) et ceux de I'HVC (11.6%), p=0,69. Le diabéte
(20%), I'hypertension artérielle (18,7%), et les patients ne consommant pas d’alcool (12,4%), sem-
blaient plus atteints par la SH mais de fagon non significative. La SH était associée a l'obésité
(OR=7,36 [2,89-18,73], p<0,001), et au sexe féminin (OR= 2,56 [1,27-5,16], p= 0,008).

Conclusion : L’'obésité et le sexe féminin représentaient les facteurs de risque trouvés pour la SH
dans cette étude.

Mots clés : Stéatose hépatique, prévalence, échographie - hépatite B, hépatite C, Cotonou.

ABSTRACT:

Hepatic steatosis in patients monitored for hepatitis B and / or C in Cotonou: prevalence and
associated factors.

Introduction: Hepatic steatosis (HS) is an aggravating factor in the course of chronic viral hepatitis.
The aim of this work was to study the prevalence and factors associated with hepatic steatosis in pa-
tients followed for viral hepatitis.

Material and Methods: This was a retrospective observational study over the period from January 1,
2010 to December 31, 2016.

Results: Among 440 patients monitored for viral hepatitis B (HVB) and / or C (HCV), 339 had usable
ultrasound data. The prevalence of HS was 10.6%. It was similar between HVB carriers (10.2%) and
HCV carriers (11.6%), p = 0.69. Diabetes (20%), arterial hypertension (18.7%), and patients not con-
suming alcohol (12.4%), appeared to be more affected by HS, but not significantly. SH was associated
with obesity (OR = 7.36 [2.89-18.73], p <0.001), and female sex was also associated with SH (OR =
2.56 [1.27-5.16], p = 0.008).

Conclusion: Obesity and female sex were the risk factors found for HS in this study.

Key words: Hepatic steatosis, prevalence, hepatitis B, hepatitis C, Cotonou.

INTRODUCTION

Les hépatopathies virales chroniques B ou C
constituent de véritables problemes de santé
publique au plan mondial. L’Afrique serait le
continent le plus concerné par ces infections,
avec environ 60 millions de sujets atteints [1].
Les hépatopathies métaboliques comme la
stéatose hépatique non alcoolique, représen-
tent la premiére cause de maladie hépatique
chronique en Occident, avec une prévalence
allant de 15 a 30% dans la population générale
[2, 3]. La stéatose hépatique (SH) serait un
facteur d’aggravation de I'hépatopathie virale
chronique. La SH est définie histologiquement
par la présence de plus de 5% de graisse dans

le tissu hépatique [4]. Elle peut étre évoquée
par I'imagerie [5]. L’échographie est la tech-
nique d’imagerie la plus adaptée a 'étude de la
SH en population générale [6, 7, 8].

Il est connu de longue date, que la SH est une
Iésion fréquente dans I'hépatite chronique C
[9. Au cours des derniéres années,
'association entre [I'hépatite chronique C
(HVC) et la SH a été clairement démontrée ;
une SH était observée chez 35 a 81% des
malades ayant une hépatite chronique C [10].
Cependant, cette association n’a pas été suffi-
samment étudiée au cours de I'hépatite virale
chronique B (HVB). Le mécanisme de la SH au
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cours de I'HVB n’est pas encore clairement
établi. Une relation significative entre I'index de
la masse corporelle, I'hypercholestérolémie et
'hyperglycémie d’une part et I'apparition de la
stéatose chez les malades atteints d’hépatite
chronique B d’autre part, était constatée dans
la littérature [9]. Au cours de I'hépatite chro-
nique C, plusieurs études ont montré une as-
sociation significative entre stéatose et fibrose
hépatique d’'une part et la stéatose et I'échec
thérapeutique de l'autre [11]. Cette association
n’est actuellement pas démontrée dans I'HVB.
Le but de ce travail était d’étudier la préva-
lence de la SH et de déterminer les facteurs
qui lui sont associés chez les patients suivis
pour hépatites virales chronique B et ou C au
Centre National Hospitalier et Universitaire
HKM de Cotonou.

METHODES

Il s’agissait d’'une étude observationnelle de
type rétrospectif sur la période du 1er Janvier
2010 au 31 Décembre 2016. Etaient inclus
tous les patients vus en consultation ou hospi-
talisés pour hépatite B et/ou C, dans le service
d’hépato-gastroentérologie du Centre National
Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou
Maga (CNHU-HKM) de Cotonou (République
du Benin). Le diagnostic de la stéatose hépa-
tique était établi par I'échographie abdominale.
L’échographie permet une évaluation qualita-
tive de la stéatose qui peut étre Iégére, modé-
rée ou sévere (grade 1-3) :

Dans la stéatose légére, on retrouve une
légére augmentation diffuse de I'’échostructure
du parenchyme hépatique avec visualisation
normale du diaphragme et de la paroi des
vaisseaux intrahépatiques.

La stéatose modérée est représentée par
une augmentation modérée et diffuse de
l'échostructure hépatique avec une légére
dimunition de la visualisation de la paroi des
vaisseaux intrahépatiques et du diaphragme.

La stéatose sévére est caractérisée par une
augmentation franche de I'échostructure du
foie avec une visualisation pauvre ou absente
de la paroi des vaisseaux intrahépatiques, du
diaphragme et de la portion postérieure du
lobe droit du foie et une absence de visualisa-
tion de la capsule hépatique [12].

Par ailleurs I'utilisation du gradient hépato-
rénal permet d’approcher une évaluation quan-
titative de la détection échographique de la
stéatose. L’échostructure moyenne du foie est
divisée par celle du cortex rénal droit. Une
image montrant a la fois le rein droit (plle su-
périeur) et le foie (segment IV) est requise.
Cependant cette méthode pourrait présenter
des biais en cas de pathologie pouvant modi-

fier 'échostructure du parenchyme rénal qu’il
faut s’assurer d’avoir éliminée.

L’échographie ne permet pas de quantifier la
stéatose ni de différencier la stéatose simple
de la stéatohépatite avec ou sans fibrose.
Néanmoins I'’échographie reste la méthode la
plus utilisée dans la pratique quotidienne car
plus accessible, moins onéreuse et non inva-
sive. Sur un total de 440 patients, 338 avaient
des données échographiques exploitables.
Etaient exclus de I'étude, les patients qui
n'avaient pas un dossier médical au complet,
et en l'occurrence ceux qui n'avaient pas de
données échographiques.

Les analyses étaient effectuées grace au logi-
ciel statistique SAS version 9.4. Les comparai-
sons étaient réalisées entre les moyennes
grace au test t de Student pour les variables
quantitatives. Pour les variables catégorielles,
les comparaisons entre leurs proportions
étaient faites grace au test de Khi carré de
Pearson ou au test exact de Fisher selon les
cas. La régression logistique était utilisée et les
calculs étaient effectués a un seuil de 5%.

RESULTATS

Caractéristiques générales de la population
Sur les 339 patients inclus, il y avait 219
hommes (64,6%) ; soit une prédominance
masculine avec une sex-ratio de 1,8. L’'age
moyen était de 46,4 £ 15,7 ans.

Des 440 patients, 339 disposaient de données
échographiques dont 245 cas d’'HVB et 94 cas
d’HVC.

Prévalence de la stéatose

La prévalence de la SH était (36/339) : 10,6%.
Selon le type de virus, la prévalence était
(25/245) : 10,2 % chez les porteurs d'HVB et
(11/94) :11,7% chez les porteurs d’HVC (Ta-
bleau I).

Tableau | : Prévalence de la stéatose hépa-
tique chez les porteurs d’HVB versus HVC

VB (N=129) HVC (N=62) p

Stéatose 0,69
hépatique

Oui (n/%) 25 (10,2) 11 (11,6)

Non (n/%) 220 (89,8) 84 (88,4)

Facteurs associés a la stéatose hépatique
En analyse univariée, le type d’hépatite virale
(B ou C) n’était pas associé a la SH (p=0,69),
(Tableau 1). De méme, le diabéte (20%),
I'hypertension artérielle (18,7%), les patients
ne consommant pas de l'alcool (12,4%), et les
patients présentant une cytolyse hépatique
(11,5%), semblaient plus atteints par la SH
mais de fagon non significative (Tableau II).
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Tableau Il : Facteurs a associés a la présence de stéatose en analyse multivariée

Stéatose hépatigue
Oui (n/%) Non (n/%)

OR non ajusté  1C95% p

Sociodémographiques

Age moyen (écart .45 (1303) 46,33(16,00) - 0,88

type)

sexe

Femme 20 (16,81) 99 (83,19) 2,56 1,27-5,16 0,008
Homme 16(7,31) 203(92,69) 1

Comorbidités

Diabéte

Non 30(9,93) 272(90,07) 1

Oui 5(20) 20(80) 2,26 0,79-6,47 0,12
Inconnu 0 2(100) - - -
Dyslipidémie

Non 34(10,43) 292(89,57) - -

Oui 1(100) 0 - -

Inconnu 0 1(100)

HTA

Non 21(8,27) 233(91,73) 1

Oui 14(18,67) 61(81,33) 2,54 1,22-5,29 0,01
Inconnu 0 1(100) - - -
Alcool

Non 26(12,44) 183(87,56) 1

Souvent 1(97,44) 38(97,44) 0,18 0,02-1,4 0,10
Occasionnellement 7(9,46) 67(90,54) 0,73 0,30-1,77 0,49
Inconnu 0 3(100) - - -
IMC

Normal 8(7,14) 104(92,86) 1

Maigreur 0 8(100) - - -
Surpoids 6(10,91) 49(89,09) 1,59 0,52-4,83 0,41
Obésité 30(63,83) 17(36,17) 7,36 2,89-18,73 <0,001
Inconnu 1(1,18) 84(98,82) 0,15 0,019-126 0,08
Biologiques

Cytolyse

Non 10(9,43) 96(90,57) 1

Oui 26(11,50) 200(88,50) 1,24 0,57-2,69 0,57
Type de virus

VHB

Non 11(11,83) 82(88,17) 1

Oui 25(10,20) 220(89,80) 0,84 0,39-1,79 0,66
VHC

Non 22(9,82) 202(90,18) 1

Oui 11(11,58) 84(88,42) 1,20 0,55-2,59 0,63
Inconnu 2(22,22) 7(77,78) 2,62 0,51-13,41 0,24

En analyse multivariée la SH était associée a I'obésité (OR= 7,36 [2,89-18,73], p<0,001), et au sexe
féminin (OR= 2,56 [1,27-5,16], p= 0,008) (Tableau II).

DISCUSSION de Sorgho LC et al [13] au Burkina en 2012,
Il y avait une prédominance masculine (64,8%) qui avaient trouvé une prédominance mascu-
dans notre étude avec un a4ge moyen de 46 t line (68,57%), et un &ge moyen de 43,08 +
15,7 ans. Ces résultats sont similaires a ceux 11,06 ans.
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La prévalence globale de la SH dans notre
série était de 10,6%. Sorgho LC et al [13],
avaient trouvé une prévalence similaire 7,14%.
Par contre Ntagirabiri R et al au Burundi en
2014 avaient trouvé une prévalence beaucoup
plus élevée (37,2%) [14].

En fonction du type du virus, la prévalence de
la SH était semblable dans notre série : 10,2%
pour I'HVB, et 11,7% concernant I'HVC. Ntagi-
rabiri R et al avaient trouvé que la SH était
plus importante chez les porteurs d’HVC
(9,8%), par rapport a 'HVB (4,9%) [14]. Tabel-
si ABS et al en Tunisie en 2013 avait trouvé
une prévalence plus élevée (38,5%) chez les
porteurs chronique du virus de I'hépatite B [9].
Cette variation s’expliquerait par la méthode
d’évaluation de la stéatose, en effet tous les
patients de cette étude avaient bénéficié de la
ponction biopsie hépatique avec une étude
anatomo-pathologique. Contrairement a notre
étude et a celle de Ntagirabiri ou la stéatose
avait été diagnostiquée a I'échographie. En
effet, la stéatose ne devient apparente a
I'échographie que si elle atteint au moins 20%
des hépatocytes, alors qu’a I'histologie le dia-
gnostic est posé a partir de 5%.

Une SH, principalement macrovésiculaire, est
fréquemment observée au cours de I'hépatite
chronique C. Les résultats des premiéres
études histologiques de I'hépatite chronique C
ont été regroupés dans une mise au point pu-
bliée en 1995 [15]. Une SH était observée
chez 31 a 72 % des malades ayant une hépa-
tite chronique C, alors que sa prévalence était
de 27 a 51 % chez les malades ayant une
hépatite chronique B [16]. La survenue d’'une
stéatose chez les sujets porteurs d’'une hépa-
tite virale pose le probléme de sa pathogénie.
Outre la stéatose hépatique métabolique cou-
ramment décrite, il est rapporté des stéatoses
non métaboliques chez le sujet de poids nor-
mal. Dans les hépatopathies virales les méca-
nismes peuvent étre de nature virale ou non
virale. Au cours de linfection par le VHC no-
tamment le génotype 3, qui exerce des effets
métaboliques directs, conduit a la stéatose
hépatique [17].

L'impact du VHB sur la stéatose reste contro-
versé. La protéine HBx du VHB est susceptible
d’induire par le biais de I'activation de la PPAR
gamma et ou SBRP une stéatose hépatique.
La protéine HBV X peut entrainer une accumu-
lation de lipides dans les hépatocytes ; la sé-
crétion d'apolipoprotéine B est inhibée par
PPARy et SREBP-1c sont induits par son inte-
raction directe avec l'un ou l'autre des récep-
teurs du foie a(LXRa) ou récepteur du facteur

de nécrose tumorale (TNF)1 conduisant a
l'activation du facteur nucléaire kappa B et au
TNF production [18].

Dans notre série en analyse univariée, aucun
des facteurs comme le diabéte, I'hypertension
artérielle, la consommation d’alcool et la pré-
sence de cytolyse n’étaient associé a la SH.
Par contre, en analyse multivariée la SH était
associée a l'obésité (p<0,001), et au sexe fé-
minin (p= 0,008). Ces résultats sont compa-
rables a ceux décrits dans la littérature. En
effet, 'hypertension artérielle, et la circonfé-
rence abdominale étaient les éléments les plus
retrouvés dans des travaux menés au Kenya,
en Afrique du Sud, au Nigéria, chez les noirs
Américains, chez les noirs vivant en Grande-
Bretagne et en Belgique [19, 20].

Concernant les troubles lipidiques,
I'hypertriglycéridémie a été décrite par plu-
sieurs auteurs comme liés a la SH, en dehors
méme de l'obésité [21, 22]. Par contre Ntagi-
rabiri R au Burundi en 2014, n’avait pas trouvé
de lien entre le diabéte et la SH [14]. De méme
au Nigéria, Asabamaka et al n’avaient pas
trouvé ce lien [23]. Cependant, de nombreux
auteurs avaient décrit le contraire en confir-
mant I'association du diabéte a la SH [24, 25,
26, 27].

La principale limite de ce travail est qu'il s’agit
d’'une étude rétrospective, avec des données
manquantes. C’est ce qui a expliqué
I'exclusion d’'un bon nombre de patients qui
n‘avaient pas de données échographiques
dans leur dossier. Par ailleurs certains facteurs
de risque de SH tels que le tour de taille nont
pas pu étre pris en compte, aussi il serait plus
intéressant si 'échographie avait était réalisée
par le méme opérateur.

CONCLUSION

La prévalence de la stéatose hépatique chez
nos porteurs chroniques d’hépatite virale est
de 10,6%. Cette prévalence est semblable
pour I'hépatite B (10,2%), et I'hépatite C
(11,7%). L'obésité et le sexe féminin représen-
taient les facteurs de risque associés a la stéa-
tose hépatique dans cette étude.
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RESUME

Objectif : Décrire les signes et I'évolution du paludisme en médecine interne.

Patients et méthodes : Etude transversale, descriptive sur 2 ans (1¢ janvier 2012 au 31 décembre
2013) en médecine interne de I'hopital de Zone de Come (Bénin). Etaient inclus, les patients chez qui
le paludisme a été diagnostiqué en cours d’hospitalisation. Les données ont été analysées avec SPSS
18.0.

Résultats : 45 cas de paludisme ont été diagnostiqués parmi les 317 cas de fievre enregistrés pen-
dant la période d’étude, soit 14,2%. La sex-ratio était de 0,88 et '&ge moyen de 36,69+13,76 ans. Les
autres symptomes les plus fréquents étaient I'asthénie (55,6%), les vomissements (22,2%) et les cé-
phalées (20,0%). 25 patients (55,6%) avaient au moins un critére de gravité ; 4,4% étaient décédés et
6,6% ont été transféré vers un niveau supérieur.

Conclusion : Le paludisme est fréquent en Médecine. Promptement pris en charge, I'évolution est
souvent favorable.

Mots clés : Médecine interne, mortalité, paludisme grave

ABSTRACT

Objective: To describe the clinical presentation and evolution of malaria in adults hospitalized in a
department of internal medicine.

Patients and method: This was a cross-sectional, descriptive study over a 2-year period, from Janu-
ary 1st, 2012 to December 31st, 2013 in the polyvalent medicine unit of Comé's first-level reference
hospital (Benin). Were Included all patients diagnosed with malaria during hospitalization for a febrile
condition, based on the positivity of the blood smear. The data was analyzed using SPSS 18.0 soft-
ware.

Results: 317 cases of fever were recorded among 652 hospitalized patients during the study period.
Of these 45 cases of malaria were diagnosed. Malaria accounts for 14.2% of fever cases. The sex
ratio of malaria cases was 0.88 and their mean age was 36.69 + 13.76 years. The most common
symptoms were asthenia (55.6%), vomiting (22.2%) and headache (20.0%). 25 patients (55.6%) had
at least one severity criterion and 20 patients had another diagnosis associated with malaria. On the
evolutionary level, 2 (4.4%) patients had died and 3 (6.6%) required a transfer to a higher reference
level.

Conclusion: Severe malaria is common in febrile patients admitted to Medicine. Promptly supported,
the evolution is most often favorable.

Key words: Internal Medicine, mortality, severe malaria

INTRODUCTION

Le paludisme est a l'origine d’'une importante
morbidité et d’'une mortalité élevée chez les
enfants de moins de 5 ans et chez les femmes
enceintes dans les zones endémiques [1-3].

En dehors de ces groupes prioritaires, le palu-
disme est a l'origine d’'une importante morbidi-
té chez les adultes vivant en milieu endé-
mique ; il est source majeure d’absentéisme au
travail, avec un impact certain sur I'économie
des pays.

Dans une étude réalisée dans la commune de
Djidja au Bénin en 2015, le paludisme était a
l'origine de 30,7% des cas de fiévre de I'adulte

[4]. Aussi, il occupe le deuxiéme rang des hos-
pitalisations en médecine interne au Mali [5].
Or, la plupart des programmes de préventions
orientés sont orientés vers les femmes en-
ceintes et les enfants.

Nous avons voulu dans cette étude déterminer
la place du paludisme parmi les affections
diagnostiquées chez les adultes hospitalisés
en médecine interne dans un hopital de Zone
du Sud Bénin, premier niveau de référence de
la pyramide sanitaire du Bénin.

Cette méme étude permettra d’établir le profil
des cas de paludisme diagnostiqué chez les
adultes.
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PATIENTS ET METHODES
Nature, cadre, période et population Ictere = 1
d’étude Coma :-12
- 2

Il s’agit d’'une étude transversale descriptive,
qui a eu pour cadre le service de médecine de
34 lits de I'hdpital de Zone de Come, un hopital
de premiere référence au sud Ouest du Bénin,
dans le département du Mono.

L’étude a couvert une période de 2 ans du 1¢f
janvier 2012 au 31 décembre 2013 et a inclus
toutes les personnes hospitalisées cette pé-
riode.

Variables
Le diagnostic de paludisme a été posé sur la
positivité de la Goutte épaisse ou du Frottis
sanguin avec la densité parasitaire.
Chez les patients ayant un diagnostic de palu-
disme, il a été recherché :
les caractéristiques sociodémographiques :
age, sexe,
les symptdmes et critéres de gravité (OMS)
les pathologies associées au paludisme
la létalité : nombre décés dus a une patholo-
gie sur nombre total des cas de cette patho-
logie.

Statistique

Les données ont été saisies et analysées a
l'aide de SPSS version 18.0. Les variables
qualitatives ont été exprimées en pourcentage
et les variables quantitatives en moyenne as-
sortie d’'un écart type. Nous avons utilisé le test
de chi? pour la comparaison des pourcentages.
Une valeur p<0,05 est considérée comme
significative.

RESULTATS

Caractéristiques générales

Sur 652 patients hospitalisés pendant la pé-
riode d’étude, 317 cas de fiévre ont été réper-
toriés. Parmi eux, 45 cas de paludisme ont été
diagnostiqués.

Le paludisme a représenté ainsi 6,9% des
hospitalisations et 14,2% des cas de fievre.
Parmi les patients atteints de paludisme, 21
étaient de sexe masculin avec une sex-ratio de
0,88. L’age moyen de ces patients était de
36,7 £ 13,8 ans (15-70 ans).

Manifestations cliniques du paludisme

Le délai moyen entre le début des symptomes
et le diagnostic était 9 jours. Les manifesta-
tions cliniques du paludisme chez les adultes
hospitalisés étaient dominées par la fievre,
l'asthénie et les symptdmes digestifs comme
illustré par la figure n°1.
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Figure 1 : Symptémes a 'admission

Le paludisme grave a été diagnostiqué chez
25 personnes (55,6%) ; les 20 personnes res-
tantes avaient un autre diagnostic associé au
paludisme, justifiant I’hospitalisation
(tableau n°1).

Tableau 1 : Répartition des cas de palu-
disme selon les pathologies associées

Pathologies asso- Fréquence Pour-
ciées (N=45) centage
Maladies diarrhéiques 10 22,22
VIH 7 15,56
Pneumonie 4 8,89
Complication métabo-

lique du diabéte 3 6.67
Tuberculose 1 2,22
Cirrhose 1 2,22
Pyélonéphrite 1 2,22
Cancer 1 2,22

Les criteres de gravité du paludisme étaient
dominés par [I'hyperparasitémie, I'hémolyse
intravasculaire et 'anémie (tableau 2).

Tableau 2 : Répartition des cas de palu-
disme selon les critéres de gravité

Critére de gravité* (I;Lée-nce Pour-
(N=45) centage
Hyperparasitémie 14 31,11
Hémolyse intravasculaire 6 13,33
Anémie (Hb< 7 g/dl) 5 11,11
Altération de conscience
(Glasgows11) 2 4.44
S.yndrome hémorragique 1 2.22
aigue
Grossesse 1 2,22
Hypoglycémie (< 0,40 g/L) 1 2,22

*: Deux critéres de gravité étaient associés
chez 5 malades

La densité Parasitaire a la GEDP varie entre
520 a 343200 parasites/ ml.
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Evolution du paludisme

L’évolution des cas de paludisme est marquée
par la guérison chez 77,8% des cas. Deux cas
de déces ont été enregistrés dans un contexte
d’hémolyse (tableau 3). Ces déces représen-
tent 8,0% des paludismes graves.

Tableau 3 : Evolution des cas de paludisme

Effectifs Pourcentage

Guérison 35 77,8
Transfert 3 6,7
Evasion 2 4.4
Déces (par Hémolyse intra > 44
vasculaire) ’
Sortie contre avis médical 3 6,7
Total 45 100,0
DISCUSSION

Nous avons analysé 652 dossiers de patients
hospitalisés dans le service de médecine in-
terne de I'nopital de zone de Come au Bénin.
Ceci nous a permis d’'une part de déterminer la
fréquence du paludisme parmi les affections
diagnostiquées chez les adultes hospitalisés et
d’autre part d’établir le profil des cas de palu-
disme diagnostiqués chez ces adultes.

Compte tenu de sa situation géographique, le
Bénin est un pays caractérisé par des patholo-
gies tropicales variées avec une prédominance
des affections endémo-épidémiques dont la
plus importante est le paludisme avec des
recrudescences saisonnieres [6]. Erythrocyto-
pathie fébrile hémolysante, le paludisme a P.
falciparum, demeure un probléme majeur de
santé publique et constitue une préoccupation
quotidienne [7-9]. Selon les statistiques natio-
nales en rapport avec la charge globale des
maladies en 2014, le profil épidémiologique du
Bénin se caractérise par une prédominance
des maladies transmissibles qui sévissent
sous forme endémo-épidémique, avec en téte
le paludisme (40,8 %) [10].

Dans notre étude, la prévalence hospitaliere
du paludisme était de 6,9%. Ce résultat se
rapproche de celui de Haidaro SA et al (3,7%)
[5]. Par contre cette prévalence est inferieure a
celle rapporté par Agbodandé KA et al
[4] (30,7%) ; Schrot-Sanyan S et al [11]
(23%) ; Ogouyemi-Hounto A et al [12]
(25,4%) ; Wang Shr-Jie et al [13] (48,3%).
Cette fréquence de 6,9 % du paludisme est
sous estimée puisque les patients ayant des
symptdmes de paludisme ne consultent pas
toujours un centre hospitalier et préferent se
traiter par automédication.

La population était constituée de sujet jeune
socialement et économiquement actif avec un
age moyen de 36,7 £ 13,8 ans (15-70 ans). Ce
constat est similaire aux données d’El Mezoua-
ri1 EI M et al [14] (31 ans) ; Yameogo TM et al
[15] (38ans) et de Valance D et al [16] (46
ans). Le caractére jeune des sujets fait du
paludisme une pathologie a impact écono-
mique important a cause de I'absentéisme et
des arréts de travail de ces sujets. La prédo-
minance féminine des patients inclus avec une
sex-ratio de 0,88 était similaire aux données
de Yameogo TM et al [15] (0,96) et Agbo-
dandé KA [4] et al (0,62). Par contre Valance
D et al [16] et Eholié SP [17] rapportaient une
prédominance masculine avec une sex-ratio
respective de 3,5% et 1,5%.

Le délai moyen entre le début des symptobmes
et le diagnostic était de 9 jours. Des délais
plus courts ont été rapportés par El Mezouarit
El M [14] (6jours) ; Dayé KA et al [18] (6,9
jours) et Rakotoarivelo RA [19] (6,5 jours). Ce
Délai moyen de 9 jours avant le recours aux
soins dans notre contexte endémique de palu-
disme peut étre considéré comme un recours
tardif aux soins et peut faciliter I'évolution de
'acces palustre en paludisme grave.

Dans notre étude, les manifestations cliniques
du paludisme chez les adultes hospitalisés
étaient dominées par la fievre, 'asthénie et les
symptdmes digestifs. Ces signes ont été éga-
lement rapportés par Haidaro SA et al [5] et
Eholié SP [17]. Parmi les cas de paludisme, la
forme grave a représenté 55,6%. Selon Rako-
toarivelo RA [19] et Eholié SP [17], les cas de
paludisme graves parmi 'ensemble des cas de
paludisme étaient respectivement de 44,5% et
16,9%. Bien que ces fréquences varient d’'une
étude a l'autre, on peut conclure que la fré-
quence du paludisme grave parmi 'ensemble
des cas de paludisme est élevée. La fréquence
élevée des cas de paludisme grave pourrait
s’expliquer par le retard du recours aux soins ;
conséquence des difficultés d’accés aux ser-
vices de santé dans les pays a ressources
limitées a cause du bas niveau socioécono-
mique des patients. Ceci a pour conséquence
le retard au diagnostic et a la prise en charge,
majorant ainsi le risque de décés de ces pa-
tients. Le renforcement de notre politique sani-
taire par l'effectivité d’'une assurance-maladie
aux plus pauvres pourrait réduire ce constat.

Les critéres de gravité du paludisme retrouvés
dans la présente étude étaient dominés par
I'hyperparasitémie, I'hémolyse intravasculaire
et 'anémie alors que les signes neurologiques
étaient au premier rang selon plusieurs auteurs
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[14; 17 ; 19]. Ces formes graves grévent rapi-
dement le pronostic vital malgré les progrés
réalisés durant ces dernieres années dans le
domaine du traitement de l'affection et de la
réanimation. Par ailleurs chez certains pa-
tients, certaines comorbidités étaient retrou-
vées. Elles étaient dominées par l'infection a
VIH et les infections diarrhéiques. Eholié SP
[17] rapportaient également linfection a VIH
comme une comorbidité majeure avec une
fréquence de 48%. Ces comorbidités doivent
étre dépistées et prises en charge car elles
pourraient accroitre le risque de déces.

Sur le plan évolutif, deux patients (4, 4%)
étaient décédés dans un contexte d’hémolyse.
Ce taux de déces est inferieur a celui rapporté
par Rakotoarivelo RA [19] (11,5%) ; Eholié
SP [17] (16%); ElI Mezouarit EI M [14]
(23%) et Soumaré M [20] (20,2%). Cette diffé-
rence pourrait s’expliquer par la différence de
population d’étude; en effet, la population
d’étude des auteurs cités était uniquement
constituée des cas de paludisme grave pou-
vant rapidement engager le pronostic vital. La
mise en pratique des mesures préventives
d’'une part et un diagnostic rapide de I'affection
au stade de paludisme simple d’autre part
s’avere indispensable pour réduire la mortalité
liée a cette pathologie.

CONCLUSION

Le paludisme est fréquent chez les patients
fébriles admis en hospitalisation de médecine
au Bénin. Il touche des sujets jeunes économi-
quement actifs. La létalité du paludisme est
élevée et est en parti lié au recours tardif aux
services de soins. Le renforcement des me-
sures préventives, I'amélioration du pouvoir
d’achat de la population, et le traitement rapide
des patients en stade de paludisme simple
pourraient aider a éviter la mortalité liée a cette
affection.
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RESUME

Introduction : Les connectivites sont peu diagnostiquées en Afrique au sud du Sahara probablement
en raison d’une insuffisance de couverture du continent en service spécialisés. Il est nécessaire
d’établir des politiques de dépistages

Objectif : Etablir le panorama des connectivites dans un service de médecine interne apreés la réorga-
nisation de sa prise en charge

Méthode : Il s’agit d'une étude transversale descriptive qui a eu pour cadre le service de médecine
interne du CNHU-HKM de Cotonou. L’étude a couvert une période 91 mois allant du 1¢" janvier 2010
au 31 ao(it 2017. Les variables étudiées étaient les caractéristiques sociodémographiques, cliniques
et biologiques au moment du diagnostic de connectivite.

Résultats : 18 patients ont été inclus sur les 2219 patients suivis pendant la période d’étude soit une
fréquence hospitaliére de 0,8%. Le sex ratio était de 0,26 et 'dge moyen de 35,3+11,5 ans.

Les connectivites identifiées au cours de la période d’étude étaient principalement le Lupus érythéma-
teux systémique (77,8%), les connectivites indifférenciées (11,1%) et la sclérodermie (5,6%). Les
manifestations cliniques étaient dominées par les manifestations ostéo-articulaires (77,8%), cutanéo-
mugqueuses (61,1%) et hématologiques (55,6%). Le profil immunologique des patients était dominé
par les antiRNP, les antiSm, anti-SSA et antinucléosome.

Conclusion : les connectivites sont peu fréquentes en Médecine interne au Bénin et sont majoritaire-
ment représentées par le lupus. Des études multicentriques sont nécessaires afin de déterminer un
panorama plus représentatif.

Mots clés : panorama, connectivites, médecine interne, Cotonou

ABSTRACT

Introduction: Connective diseases are poorly diagnosed in sub-Saharan Africa, probably due to insuf-
ficient coverage of the continent in specialized medical services. There is a need to establish screen-
ing policies

Objective: To establish the panorama of connectivity in an internal medicine department after the
reorganization of its management

Method: This is a descriptive cross-sectional study conducted within the framework of the internal
medicine department of the CNHU-HKM in Cotonou. The study covered a period of 91 months from
January 1, 2010 to August 31, 2017. The variables studied are the socio-demographic, clinical and
biological characteristics at the time of diagnosis of connective tissue disease.

Results: 18 patients were included out of 2219 patients followed during the study period, representing
a hospital frequency of 0.8%. The sex ratio was 0.26 and the average age was 35.3+£11.5 years.
Connective diseases identified during the study period were mainly systemic lupus erythematosus
(77.8%), undifferentiated connective tissue diseases (11.1%) and scleroderma (5.6%). Clinical mani-
festations were dominated by osteo-articular (77.8%), cutaneous mucosal (61.1%) and hematological
(55.6%) manifestations. The immunological profile of patients was dominated by antiRNP, antiSm,
anti-SSA and antinucleosome.

Conclusion: Connective diseases are not very frequent in Internal Medicine in Benin and are mainly
represented by lupus. Multi-centre studies are needed to determine a more representative panorama.
Keywords: panorama, connective tissue disease, internal medicine, Cotonou

INTRODUCTION probablement liées a une insuffisance de cou-
Les connectivites, constituent un ensemble verture du continent en service spécialisés [1].
hétérogene de maladies liées a une atteinte

immunologique et inflammatoire du tissu con- Au Burkina Faso, une étude réalisée en 2008
jonctif et du collagéne [1]. Ces affections sont dans un service de rhumatologie montrait une
peu connues en Afrique au sud du Sahara en prévalence des connectivites de 2,29 % [2]. Au
raison de la relative rareté de ces pathologies, Bénin, les travaux antérieurs ont concerné
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uniquement le lupus [3,4]. Ces travaux mon-
trent une faible prévalence de la pathologie
surtout en Médecine Interne. Depuis ces cing
derniéres années, plusieurs actions ont été
initiées dans le but d’améliorer la capacité de
dépistage et de prise en charge des patholo-
gies auto-immunes au nombre desquels,
linstitution d’une unité d’enseignement sur les
connectivites a I'intention des étudiants de 4¢me
année de médecine et I'ouverture une consul-
tation spécifigue dédiée aux connectivites et
maladies rares.

Il parait nécessaire de faire un point des con-
nectivites au début de la mise en place de ces
initiatives afin d’avoir un point de repére pour
les évaluations ultérieures. L’'objectif de ce
travail était donc d'étudier le profil clinique,
immunologique et évolutif des patients atteints
de connectivite suivis en médecine interne.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agit d’'une étude transversale descriptive
qui a eu pour cadre le service de médecine
interne du Centre National Hospitalier et Uni-
versitaire Hubert Koutoukou Maga de Cotonou.
L’étude a couvert une période 91 mois allant
du 1¢ janvier 2010 au 31 aodt 2017.

Les patients inclus étaient ceux chez qui un
diagnostic de connectivite a été posé sur la
base des critéres diagnostiques spécifiques et
qui ont été suivis dans le service de Médecine

Interne du CNHU-HKM de Cotonou. Les pa-
tients atteints de polyarthrite rhumatoide
étaient exclus de notre étude puisqu’ils étaient
suivis exclusivement dans le service de rhuma-
tologie du CNHU-HKM. Une fiche d’enquéte
standardisée a permis I'enregistrement des
données relatives aux caractéristiques socio-
démographiques, aux données cliniques et
biologiques au moment du diagnostic. Les
données ont été saisies et analysées a l'aide
du logiciel SPSS 20.0

RESULTATS :

Caractéristiques générales de la population
étudiée

Au total 18 patients ont été inclus sur un en-
semble de 2219 patients soit une fréquence
hospitaliere de 0,8%. Les patients étaient ma-
joritairement de sexe féminin (79,2 %). L’age
moyen était de 35,3+11,5 ans avec des ex-
trémes de17 et 55 ans.

Les connectivites identifiées au cours de la
période d’étude étaient principalement le Lu-
pus érythémateux systémique (77,8%). La
durée moyenne d’évolution de la maladie
avant le diagnostic était de 16 mois avec des
extrémes de 1 mois a 85 mois. Le tableau 1
donne la répartition des patients atteints de
connectivite selon I'age, le sexe et la durée
moyenne d’évolution.

Tableau 1 : Répartition des patients selon le type de connectivite, I'age, le sexe, la durée moyenne

d’évolution
Effectif Pourcentage = Age moyen Sexe Durée
(H/F) d’évolution
en mois

Lupus érythémateux systémique 14 77,7 32,7 £11,1 113 17
Connectivites indifférenciées 02 11,1 46,5112 11 18
Sclérodermie 01 05,6 47 (0/1) 12
SAPL primaire 01 05,6 38 0N 36

Profil clinique des patients

Les manifestations clinigues des connectivites étaient dominées par les manifestations ostéo-
articulaires (77,8%), cutanéo-muqueuses (61,1%) et hématologiques (55,6%). Le tableau 2 présente
'ensemble des manifestations cliniques identifiées au cours des connectivites.

Tableau 2 : Répartition des patients selon les manifestations cliniques

Effectif N=182 Pourcentage
Manifestations cutanéo-muqueuses 11 61,1
Manifestations ostéo-articulaires 14 77,8
Manifestations gynécologiques 07 38,9
Manifestations cardiaques 02 11,1
Manifestations ORL 02 11,1
Manifestations neurologiques 02 11,1
Manifestations hématologiques 10 55,6
Manifestations rénales 02 11,1

ayn méme patient peut présenter plusieurs manifestations
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Profil immunologique

Le profil immunologique des patients était dominé par les anticorps antinucléaires, les antiRNP, les
antiSm, anti-SSA et antinucléosome. Le tableau 3 présente I'ensemble des autoanticorps identifiés

chez les patients.

Tableau 3 : Répartition des patients selon les autoanticorps identifiés

Effectif N=18 b Pourcentage
Anticorps antinucléaires 17 944
Ac anti DNA natif 04 22,2
Anti Sm 08 44 .4
Anti RNP 12 66,7
Anti nucléosome 06 33,3
Anti ribosome 05 27,8
Anti histone 04 22,2
Anti SSA 08 44 .4
Anti SSB 01 05,6
Anti Scl70 01 05,6
Antiphospholipides 01 05,6

bPlusieurs autoanticorps peuvent étre présents chez un méme patient

DISCUSSION

Les connectivites ont fait I'objet de peu
d’études au Bénin. Ceci peut s’expliquer par le
polymorphisme clinique de ces affections pou-
vant étre a l'origine d’errance diagnostique. En
témoigne la fréquence hospitaliere faible que
nous avons retrouvée et qui est comparable a
celle observée par Mijiyawa et col en 1993 a
Lomé, allant de 0,14% a 0,8% respectivement
en dermatologie et en rhumatologie [5].

Notre population d’étude a un 4ge moyen rela-
tivement jeune. Cette moyenne d’age de 35,5
ans est en réalité fonction de la maladie auto-
immune (MAI) majoritaire dans notre étude
qgu’est le Lupus Erythémateux systémiques
(LES). Cette moyenne d’age est inférieure a
celles retrouvées dans la littérature. L’age
moyen des connectivites étaient par exemple
de 42,1 ans au Burkina Faso [1]. Ceci
s’expliquerait par le fait que la connectivite
prédominante dans leur étude était la scléro-
dermie dont 'dge moyen se situe générale-
ment entre 40 et 50 ans [6].

Le sexe féminin est le plus représenté et est
conforme aux descriptions de la littérature
[1,5]. Ces affections sont généralement retrou-
vées en période d’activité ovarienne [7]. Plu-
sieurs mécanismes pourraient rendre compte
du rdle aggravant des cestrogénes et de l'effet
bénéfique des androgenes sur les MAI. Les
cestrogénes augmenteraient la sécrétion de la
prolactine et celle des hormones de crois-
sance, qui elles-mémes peuvent jouer un réle
dans la prolifération des lymphocytes T et B
[8]- Les androgénes semblent exercer princi-
palement des effets inhibiteurs sur la réponse
immune en général et l'auto-immunité en parti-
culier par des mécanismes agissant directe-

ment sur des cellules du systéme immunitaire
ou sur certains organes cibles. Ces observa-
tions suggerent qu'un déficit androgénique
pourrait étre associé a l'apparition de manifes-
tations liées a des troubles immunitaires [9].

Le délai moyen d’évolution de la maladie avant
le diagnostic était particulierement long et ne
differe par des résultats de Zomalheto et col au
bénin en 2014 qui avait trouvé un délai moyen
de 16 mois [3]. Cette observation vient renfor-
cer I'hypothése selon laquelle il existe une
méconnaissance de la pathologie par les prati-
ciens surtout les médecins généralistes con-
sultés en premiére intention par les malades.
Cette errance peut étre le fait du polymor-
phisme clinigue des connectivites. En effet,
devant la prépondérance des signes généraux
notamment la fiévre, bon nombre de cas sont
traités comme paludisme ou fievre typhoide
par les praticiens de ville [3].

Au plan clinique, les atteintes ostéo-articulaires
et cutanéomuqueuses constituaient les princi-
pales manifestations cliniques. Ce méme cons-
tat a été fait par Ouédraogo au Burkina Faso a
la différence que les atteintes cutanées étaient
prédominantes [1]. Cela pourrait s’expliquer
par le fait qu’il s’agit d’'une étude étendue au
service de dermatologie et de médecine in-
terne.

Ces différentes atteintes pourraient donc cons-
tituer le mode d’entrée ou de découverte des
MAI. Sur le plan rhumatologique, il s’agit le
plus souvent de douleurs articulaires d’horaire
inflammatoire pouvant toucher petites et
grosses articulations mais épargnant volontiers
le rachis [10]. Elles inaugurent la maladie une
fois sur deux et sont présentes a un moment
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quelconque de I'évolution de la maladie huit a
neuf fois sur 10 [10].

Les atteintes cutanéomuqueuses peuvent
également inaugurer laffection auto-immune
une fois sur quatre [10]. Tout ceci traduit le
polymorphisme clinique de ces affections.

Quant aux atteintes hématologiques, elles sont
non négligeables. Il s’agissait le plus souvent
d’'une anémie et d’'une lymphopénie. L’anémie
est non spécifique : inflammatoire, hémoly-
tique, ferriprive ou secondaire a une insuffi-
sance rénale [10]. Quant a la lymphopénie,
elle est variable selon les études ; elle est se-
condaire a une sensibilité accrue a la lyse par
le complément [11].

Au plan immunologique, la caractéristique
principale des connectivites chez nos patients
semble étre la production d’anticorps antinu-
cléaires (AAN), anti-Sm, antiRNP, anti-SSA et
anti-RNP. Ce profil se rapporte a celui du lupus
qui est la connectivite la plus fréquente au
cours de notre étude. Les mémes observations
ont été faites a Ouagadougou lors d’'une étude
sur les connectivites en milieu hospitaliére ou
prédominaient le Lupus et la sclérodermie [1].

Depuis l'utilisation de substrats de plus en plus
sensibles comme les cellules Hep 2, les AAN
sont quasi-constants dans la plupart des publi-
cations : 99 % chez les Nord-américains [12],
98 % en Inde [13], 96 % dans les études euro-
péennes et brésiliennes [14, 15] et 94 % au
Bénin dans une étude publiée en 2014 [3]. |l
n‘’en demeure pas moins que d’authentiques
LES sans AAN restent possibles [16].

Les anticorps anti Smith (anti Sm) sont spéci-
fiques du lupus érythémateux systémique et
ont été inclus dans les criteres sérologiques de
la maladie, au méme niveau que les anticorps
anti-DNA [16] ; cependant elle est moins sen-
sible pour le diagnostic mais cette sensibilité
est particulierement élevée chez le sujet de
race noire (50%) par rapport aux populations
caucasiennes ou ils ont été retrouvés dans 10
a 20% des cas [16].

Les anti-RNP sont décrits pour la plupart, pour
le diagnostic de la connectivite mixte (MCTD
ou syndrome de Sharp) ou encore connecti-
vites indifférenciées mais ils peuvent étre éga-
lement détectés chez des patients atteints de
LES. lls témoignent généralement d'une at-
teinte lupique moins sévére [17].

Les anticorps anti -SSA ont été également
retrouvés chez nos patients. Dans la littérature

cette fréquence des anti-SSA est tres variable
allant de 20 a 60 % selon les séries [18]. Les
Ac anti-SSA ont une forte valeur prédictive
pour le diagnostic du LES, particulierement
pour les patients positifs aux AAN mais sans
anti-ADN ou anti-Sm [19]. Peene et al. [20], en
analysant le diagnostic clinique de 181 ma-
lades ayant dans leur sérum des anti-SSA
et/ou des anti-SSB, illustrent parfaitement ce
constat : 80 % des malades ayant uniquement
des anti-SSA s’avérent étre des LES [16].
Méme s'’il n’a pas été recherché de corrélation
avec les manifestations cliniques dans notre
étude, il a été rapporté en Tunisie [16] une
fréquence plutdt élevée de la photosensibilité
chez les malades avec Ac anti-SSA, ce qui
rejoint les conclusions de Mond et al. [21] qui
ont établi une corrélation significative entre ces
deux parametres.

Le diagnostic d’'une connectivite chez un sujet
noir africain doit donc comporter la recherche
systématique des anticorps antinucléaires
totaux, des anticorps anti-ADN natifs et des
anticorps anti antigénes nucléaires solubles
ENA (qui comprennent entre autres les anti-
Sm, les anti-RNP, anti-SSA).

CONCLUSION

La relative rareté des connectivites semble
constante dans les études en Afrique subsaha-
rienne. Ceci résulterait aussi bien de la com-
plexité sémiologique de ces affections, de
l'insuffisance en couverture sanitaire que de la
connaissance insuffisante des praticiens sur le
sujet. Des études sur une population
d’envergure sont cependant nécessaires avant
toute conclusion définitive.
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RESUME

Introduction : Les maladies auto-immunes (MAI) sont associées a des manifestations immuno-
hématologiques de gravité variable.

Objectif : Décrire les anomalies immuno-hématologiques retrouvées chez les patients atteints de MAI
au CNHU-HKM de Cotonou.

Matériels et méthode : Etude prospective, transversale a visée descriptive et analytique menée de
novembre 2017 a février 2018 dans les services de Médecine Interne, de Rhumatologie et des Mala-
dies du Sang du CNHU-HKM. Le laboratoire d’Hématologie Biologique et celui de Biochimie du méme
centre ont servi pour la réalisation des différentes explorations biologiques.

Résultats : Quarante-quatre patients connus et suivis pour MAI ont été inclus. Parmi eux, 90,9%
étaient des femmes. La moyenne d’age était de 39,7 ans. La polyarthrite rhumatoide (PR) et le lupus
érythémateux systématique (LES) étaient les MAI les plus présentes avec des fréquences respectives
de 59,1% et 29,5%. Au plan des analyses biologiques, 24 malades présentaient au moins une anoma-
lie de 'hémogramme. Les principales anomalies quantitatives retrouvées étaient 'anémie et la lym-
phopénie avec des fréquences respectives de 35,1% et 32,4%. Des anomalies qualitatives touchaient
les hématies et les plaquettes. Sept patients sur les 44 possédaient des auto-anticorps anti-
érythrocytaires. La présence de ces auto-anticorps était associée a des anomalies de I’'hémogramme.
Conclusion : Notre étude met en exergue la fréquence élevée des anomalies hématologiques chez
les patients atteints de MAI et le réle important du laboratoire d’hématologie dans leur prise en charge.
La prise en charge de ces patients requiert une parfaite collaboration interdisciplinaire.

Mots clés : Maladies auto-immunes, polyarthrite rhumatoide, lupus érythémateux systématique, Hé-
matologie, Bénin.

ABSTRACT
Immuno-hematological abnormalities and autoimmune diseases at the National University
Hospital Center-Hubert Koutoukou Maga (CNHU / HKM) in Cotonou

Introduction: Autoimmune diseases (AID) are associated with immunohematological manifestations
of different severity.

Objective: To describe the immunohematological abnormalities found in patients with AID at CNHU-
HKM Cotonou.

Materials and method: Prospective and transversal study was conducted from November 2017 to
February 2018 in the Internal Medicine, Rheumatology and Blood Diseases departments of the
CNHU-HKM. The hematology and biochemistry laboratories of the same center were used for the
various biological explorations.

Results: Forty-four patients known and followed for AID were included. Of these, 90.9% were women.
The average age was 39.7 years. Rheumatoid arthritis (RA) and systemic lupus erythematosus (SLE)
were the most common AID with frequencies of 59.1% and 29.5% respectively. In terms of biological
analyses, 24 patients had at least one abnormal blood count. The main quantitative anomalies found
were anemia and lymphopenia with frequencies of 35.1% and 32.4% respectively. Qualitative anoma-
lies were found in red blood cells and platelets. Seven of the 44 patients had autoantibodies to eryth-
rocytes. The presence of these autoantibodies was associated with abnormal blood count.
Conclusion: Our study highlights the high frequency of hematological abnormalities in patients with
AID and the main role of the hematology laboratory in management. Management of these patients
requires perfect interdisciplinary collaboration.
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INTRODUCTION

La maladie auto-immune (MAI) est définie par
la rupture des mécanismes de tolérance cen-
trale et périphérique de I'organisme qui conduit
a l'action pathogéne du systéme immunitaire
vis-a-vis de constituants naturels de
lorganisme [1]. Elle peut étre spécifique
d’organe ou non et se présenter sous diverses
formes inaugurales avec différents types
d’anomalies dont celles hématologiques. Ces
anomalies hématologiques peuvent étre cen-
trales ou périphériques [2] et ont été décrites
essentiellement chez les patients souffrant de
lupus érythémateux systémique [3-5]. Au Bé-
nin, aucune étude ne s’est intéressée spécifi-
quement aux anomalies hématologiques chez
les patients diagnostiqués et suivis pour une
maladie auto-immune. Notre travail a pour
objectif de décrire les anomalies immuno-
hématologiques retrouvées dans ce groupe de
patients afin d’optimiser le diagnostic, le trai-
tement et le suivi.

METHODOLOGIE

Nature, durée et cadre d’étude : Il s’agissait
d'une étude prospective, transversale a visée
descriptive et analytigue de novembre 2017 a
février 2018. Elle a eu pour cadre trois services
clinigues du CNHU-HKM intervenant dans la
prise en charge de patients souffrant de patho-
logies auto-immunes, a savoir les services de
Médecine Interne, de Rhumatologie et des
Maladies du Sang. Les laboratoires
d’Hématologie biologique et de Biochimie du
méme centre ont permis la réalisation des
analyses immuno-hématologiques et biochi-
miques des échantillons.

Population d’étude : Quarante-quatre (44)
patients ont été retenus par recrutement sys-
tématique parmi ceux antérieurement diagnos-
tiqués et qui ont consulté durant la période
d’étude.

Examens de laboratoire réalisés: Pour
chaque patient, nous avons procédé a un pré-
levement de sang veineux sur tube éthyléne-
diamine-tétra-acétique (EDTA), tube citraté et
un tube sec. Les tubes EDTA ont servi a réali-
ser un hémogramme, une étude de frottis san-
guin et un test direct a I'antiglobuline (TDA) ;
les tubes citratés pour une vitesse de sédimen-
tation et les tubes secs pour le bilan martial.
Les échantillons ont été manipulés quotidien-
nement.

Les hémogrammes ont été effectués a l'aide
de l'automate Sysmex® XT 4000i et les frottis
sanguins ont été lus au microscope optique

Leica® a l'objectif x100 & immersion aprés
coloration au May Grunwald Giemsa (MGG).
Le test direct a I'antiglobuline a été réalisé a la
recherche d’auto-anticorps anti-érythrocytaires
par la méthode en gel (carte-ID LISS/Coombs
de Biorad®). Les vitesses de sédimentation
ont été réalisées par la méthode de Wester-
green. Le bilan martial comprenant le dosage
du fer sérique, la capacité de fixation de la
transferrine (CTF) et le coefficient de satura-
tion de la transferrine (CS) a été effectuée en
cas d’anémie microcytaire par les techniques
biochimiques.

Les intervalles de normalité retenus pour
linterprétation des analyses sont ceux utilisés
dans les différents laboratoires de manipula-
tion. Soulignons que le bilan d’auto-immunité
pour le diagnostic de confirmation des cas
n'est pas disponible au Bénin et était sous-
traité en Europe (Belgique, France). Les va-
riables étudiées étaient sociodémographiques
(dge et sexe), cliniques (pathologie auto-
immune, ancienneté de la maladie et traite-
ment en cours) et biologiques.

Considérations éthiques : Le présent travail
a été réalisé avec le respect scrupuleux des
regles éthiques. Nous n’avons inclus que les
patients pour lesquels un consentement éclairé
a été obtenu. L’enquéte a garanti la confiden-
tialité des données.

Analyse des données : Les données recueil-
lies ont été enregistrées a 'aide du logiciel Epi
info version 4.2. Les analyses statistiques ont
été réalisées a l'aide du logiciel SPSS Version
20.0. Les comparaisons entre les différents
groupes ont été effectuées grace aux tests de
Student, chi carré et Fischer. Le seuil de signi-
ficativité a été fixé a 0,05.

RESULTATS

Données socio-démographiques : Notre
population d’étude était a majorité féminine
(90,9%) avec un sex-ratio H/F de 0,1. La
moyenne d’age était de 39,7 ans, avec des
extrémes de 9 et 63 ans. 50% des patients
avaient un age compris entre 20 et 40 ans.
Données cliniques : Plusieurs types de mala-
dies auto-immunes ont été recensés. Les prin-
cipales étaient représentées par la polyarthrite
rhumatoide (PR) et le lupus érythémateux
systémique avec des fréquences respectives
de 59,1% et 29,5% (Tableau I). Chez les pa-
tients souffrant du lupus, la moyenne d’age
était de 36,36 ans contre 41,41 pour ceux at-
teints de polyarthrite rhumatoide. La durée
moyenne de suivi était de 5,3 ans avec des
extrémes de 2 a 13 ans.
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Tableau | : Répartition des différentes patholo-
gies auto-immunes

MAI N %
Polyarthrite rhumatoide 26 59,1
Lupus érythémateux systémique 13 29,5
Syndrome de Sharp 2 45
Sclérodermie 1 2,3
Maladie de Behcet 1 2,3
Sarcoidose 1 2,3
Total 44 100

Données biologiques : Différents auto-
anticorps ont été mis en évidence au moment
du diagnostic chez 36 patients. Chez les pa-
tients atteints de LES, les anticorps antinu-
cléaires les plus représentés étaient les anti-
ENA notamment les anti-SSA et les anti-RNP.

Pour ceux atteint de polyarthrite rhumatoide,
les facteurs rhumatoides et/ou les anti-CCP
étaient mis en évidence.

Vingt-quatre malades (54%) présentaient au
moins une anomalie de ’hémogramme. Les
anomalies quantitatives étaient retrouvées
chez 8 malades atteint de lupus (61,5%) et
chez 13 atteint de PR (50%). Les malades
souffrant du syndrome de Sharp et de la sclé-
rodermie avaient aussi présenté des anoma-
lies quantitatives a ’hémogramme. Par contre,
ceux souffrant de la sarcoidose et de la mala-
die de Behget avaient un hémogramme nor-
mal. Les principales anomalies retrouvées
étaient 'anémie et la lymphopénie avec des
fréquences respectives de 35,1% et 32,4%
(figure 1).

) <<t

Figure 1 : Fréquence des anomalies quantitatives de 'hémogramme

La fréquence des différents types d’anomalies quantitatives au sein des patients souffrant du LES et
ceux du PR sont récapitulés respectivement dans les tableaux | et Il.

Tableau Il : Effectif des anomalies quantitatives au sein des patients atteint de LES

Anomalies quantitatives

N

Anémie

Leucopénie
Neutropénie
Lymphopénie

Anémie + lymphopénie

Hyperleucocytose + neutrophilie + lymphopénie

Total

0 = WO oD

Tableau Il : Effectif des anomalies quantitatives au sein des patients atteint de PR

Anomalies quantitatives

N

Anémie
Lymphopénie
Hyperleucocytose + neutrophilie

Anémie + hyperleucocytose + neutrophilie
Anémie + hyperleucocytose + lymphocytose + thrombopénie

Thrombocytose
Leucopénie

Neutropénie
Total
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L’'un des malades atteint du syndrome de Sharp avait une lymphopénie, le second une anémie asso-
ciée a une thrombocytose. Une bicytopénie associant une anémie a une lymphopénie a été retrouvée
chez celui atteint de la sclérodermie.

Treize patients avaient été diagnostiqués anémiés. Chez tous ces patients, 'anémie était modérée
(taux d’hémoglobine compris en 7 et 11 g/dL), arégénérative (nombre de réticulocytes < 120 G/L) et
normocytaire normochrome dans 9 cas, microcytaire hypochrome dans 4 cas.

Les anémies normocytaires étaient associées a une accélération de la VS dans 8 cas. Les anémies
microcytaires étaient hyposidérémiques avec une capacité de fixation de la transferrine basse. Elles
étaient toutes associées a une accélération de la VS. Cependant 2 malades avaient un coefficient de
saturation bas.

Les facteurs associés a la présence d’anomalies quantitatives de ’hémogramme sont résumés dans
le tableau Il

Tableau IV : Facteurs associés a la présence d’anomalies quantitatives de ’'hémogramme

Anomalies
Présence Absence P

_Age 0,33

<20 0(0) 1 (100,0%)

20240 11 (50,0%) 11 (50,0%)

>=40 13 (61,9%) 8 (38,1%)

Sexe 0,009

Masculin 0 (0,0%) 4 (100%)

Féminin 24 (60,0%) 16 (40,0%)

LES 0,38

Oui 9 (64,3%) 5 (85,7%)

Non 15 (50,0%) 15 (50,0%)

PR 0,65

Oui 14 (51,9%) 13 (48,1%)

Non 10 (58,8%) 7 (41,2%)

Ancienneté de la maladie 0,82

0az2ans 4 (50,0%) 4 (50,0%)

2a4ans 6 (60,0%) 4 (40,0%)

4 36 ans 7 (46,7%) 8 (53,3%)

>=6 ans 7 (63,6%) 4 (36,4%)

Auto-Anticorps identifiés 0,78

Oui 20 (55,6%) 16 (44,4%)

Non 4 (50,0%) 4 (50,0%)

Traitement 0,13

Oui 22 (59,5%) 15 (40,5%)

Non 2 (28,6%) 5 (71,4%)

L’étude des frottis sanguins a retrouvé des anomalies morphologiques chez 15 patients (Tableau V).

Tableau V : Répartition des anomalies qualitatives de ’hémogramme

Anomalies qualitatives N

. Poikylocytose 3
Anomalies des globules rouges Anisocytose 2

. Agrégats 6
Anomalies des plaquettes Anisocytose 4
Total 12

L’étude des anticorps anti-érythrocytaires montrait que 7 patients possédaient des auto-anticorps anti-
érythrocytaires. La présence de ces auto-anticorps était associée a des anomalies de 'hémogramme
(tableau V). Les anticorps anti-érythrocytaires n’étaient retrouvés chez aucun patient ayant une PR.
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Tableau VI : anomalies de I’'hémogramme chez les patients présentant un TDA positif

Type d’anomalie

MAI associée Effectif

Anémie + lymphopénie , - 04
Sclérodermie 01
Hyperleucocytose + lymphopénie 01
Anémie + thrombocytose Syndrome de Sharp 01
Total 07
DISCUSSION en Arabie Saoudite, sur une cohorte de 132

Notre population d’étude était a prédominance
féminine avec un sex ratio H/F de 0,1. La pré-
dominance féminine est classique au cours
des MAI et est rapportée par de nombreuses
études [6-8]. Seul le sexe était statistiquement
associé a la présence d’anomalies quantita-
tives de I'hnémogramme en cas de maladie
auto-immune. Toutefois, il pourrait s’agir juste
d'un biais de recrutement. L’dge moyen des
malades dans notre travail était de 39,7 ans.
Cette moyenne d’age se rapproche de celle
retrouvée en Algérie par Hakem et al. qui était
de 37 ans [9]. Le lupus érythémateux systé-
mique est une pathologie de la femme jeune.
L’age moyen de survenue dans notre étude est
de 36,6 ans et s’apparente a celui retrouvé par
Odhiambo et al. au Kenya [10]. Il en est de
méme pour la polyarthrite rhumatoide avec un
age moyen de 41,4 ans proche de I'age moyen
de 44 ans retrouvé par Zomalheto et al. [8].

Les MAI sont associées a des perturbations
hématologiques. Ce constat est corroboré par
notre étude avec une fréquence globale des
anomalies quantitatives de I'hémogramme a
54,5%. Houman en Tunisie et Perumalla en
Inde ont rapporté des fréquences respectives
de 81% et 92% en cas de lupus [6, 11]. Les
anomalies de 'hémogramme dans la PR ont
été retrouvées a une fréquence de 96,7% par
Zomaletho au Bénin [8]. Il s’agissait de:
'anémie, I'hyperleucocytose, la lymphopénie,
la thrombopénie et la thrombocytose. Elles
étaient isolées ou diversement associées.

L'anémie était la manifestation hématologique
la plus fréquente aussi bien en cas de LES que
de PR. Ce constat est corrobé par la littérature
qui rapporte une anémie d’intensité modérée,
d’étiologie multifactorielle dans les MAI [12].
Les causes les plus fréquentes sont la carence
martiale, I'inflammation chronique et les pro-
cessus auto-immuns [13]. Dans notre série,
tous les malades présentaient une VS accélé-
rée orientant vers une étiologie inflammatoire
sans toutefois écarter un mécanisme intriqué
associant une carence martiale et une inflam-
mation. Seul le dosage des récepteurs so-
lubles de la transferrine aurait pu nous per-
mettre d’établir clairement I'origine inflamma-
toire ou carentielle des anémies. Bashal et al.

patients lupiques ont rapporté 37,1% d’anémie
inflammatoire, 35% d’anémie par carence mar-
tiale vrai et 14,4% d’anémie hémolytique auto-
immune [14]. Dans I'étude indienne, 'anémie
par carence martiale prédominait avec un
pourcentage de 32,5% suivi de I'anémie in-
flammatoire a 20,9% et 'anémie hémolytique
auto-immune a 16,27% [6]. Une prévalence de
I'anémie hémolytique de 5,5% a été également
décrite par Gonzalés et al. en Colombie [12].
Dans notre étude, nous n’avons noté aucun
cas d’anémie hémolytique auto-immune mais
la présence d’auto-anticorps anti-érythrocytaire
isolée. Nous n'avons pas réalis¢é de myélo-
gramme a la recherche de nécroses meédul-
laires ou de syndrome d’activation macropha-
gique pour les anémies normocytaires arégeé-
nératives.

L’hyperleucocytose et la lymphopénie étaient
les principales anomalies de la lignée blanche
retrouvées dans notre étude a l'instar des don-
nées de la littérature. L’hyperleucocytose dans
les MAI est le plus souvent attribuée a la prise
de stéroides ou a la présence d’une infection
active chez les patients [15]. Dans notre série,
tous les patients souffrant de PR avaient
comme traitement symptomatique une cortico-
thérapie a faible dose associée a leur traite-
ment de fond. La lymphopénie peut étre attri-
buée a l'activit¢ auto-immune de la maladie
mais également a la prise de stéroides par
certains patients. Il a été démontré que la pré-
valence de la lymphopénie était variable entre
20 et 80% et que sa sévérité est liée a I'activité
de la maladie [16]. D’autres auteurs ont signalé
d’autres anomalies de blancs. Ainsi, Perumalla
et al. n'ont pas retrouvé d’hyperleucocytose
mais plutét une leucopénie dans les cas de
lupus [6]. Concernant la polyarthrite rhuma-
toide, Zomalheto et al. n’ont décrit aucun cas
de lymphopénie [8].

Les anomalies plaquettaires étaient mineures
et moins fréquentes dans notre étude. Elles
étaient représentées par la thrombocytose
(8,1%) et la thrombopénie (2,7%). La préva-
lence de la thrombopénie était aussi faible
dans l'étude réalisée par Zomaletho et al. a
6,4% [8]. La thrombocytose peut étre observée
en réaction a I'état inflammatoire des patients.
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Une autre étiologie possible décrite dans la
littérature est une auto-splénectomie [17].
Nous n'avons noté aucun événement
d’hyposplénisme chez nos patients présentant
ces anomalies plaquettaires et lors de
lanalyse qualitative de leur frottis sanguin,
nous n'avions pas retrouvé de corps de Ho-
well-Jolly, ni de cellule cible pouvant orienter
vers un hyposplénisme ou un asplénisme.
Plusieurs causes sont liées a la présence
d’une thrombopénie au cours d’une maladie
auto-immune. On peut citer une destruction
immune, les médicaments, les infections ou
encore la possibilité d’une hypoplasie médul-
laire sélective.

La fréquence d’autoanticorps anti-
érythrocytaires chez les patients suivis pour
lupus dans notre étude était deux fois moindre
que dans I'étude rapportée par Perumalla [6]. ||
est connu que certains patients souffrant de
maladies auto-immunes peuvent présenter des
auto-anticorps anti-érythrocytaires en
'absence d’une hémolyse. 4 de nos patients
présentaient une anémie et un TDA positif
sans signes cliniqgues d’hémolyse. Ceci a aussi
été retrouvé au cours d’'une étude réalisée par
Voulgarelis et al. en Gréce ou seulement 2
patients sur 26 présentaient une anémie et un
TDA positif sans signe d’hémolyse [18]. Ce-
pendant, la recherche des signes d’anémie
hémolytique ne devrait pas se limiter unique-
ment a une recherche clinique. Un dosage de
'haptoglobine chez tout patient avec un TDA
positif pourrait nous permettre d’écarter vérita-
blement une anémie hémolytique infra-clinique
car méme s'il est vrai que la réticulocytose est
un critére du diagnostic de I'anémie hémoly-

REFERENCES

tique auto-immune, la survenue de plusieurs
mécanismes pourrait entrainer des erreurs
d’interprétation. La réponse médullaire a une
hémolyse sous la forme dune hyper-
réticulocytose pourrait donc étre réduite a
cause de l'existence d’'une diminution du fer
sérique ou en cas d'une suppression médul-
laire liée a une maladie auto-immune chro-
nique.

Notre étude met en exergue l'existence fré-
quente d’anomalies hématologiques chez les
patients atteint de MAI et le réle important du
laboratoire d’Hématologie [7]. Le constat de
ces anomalies au diagnostic ou leur apparition
en cours d’évolution ont une valeur pronos-
tique. Elles signent une évolutivité, voire une
gravité de I'affection sous-jacente et nécessi-
tent alors une thérapeutique spécifique parfois
agressive [9]. Une collaboration multidiscipli-
naire et notamment clinico-biologique est né-
cessaire pour le diagnostic, le traitement et le
suivi de ces pathologies. L’institution de réu-
nions de concertations pluridisciplinaires est a
souhaiter.

CONCLUSION

Les maladies auto-immunes au CNHU-HKM
sont dominées par le lupus érythémateux sys-
témique et la polyarthrite rhumatoide. Elles
sont associées a des anomalies hématolo-
giques et immuno-hématologiques dont les
plus fréquentes sont 'anémie, la lymphopénie
et les auto-anticorps anti-érythrocytaires. Les
différents praticiens hospitaliers impliqués
dans le traitement de ces pathologies doivent
travailler en bonne intelligence pour une prise
en charge optimale.

1. Davidson A, Diamond B. Autoimmune diseases. N Engl J Med 2001 ; 345 : 340-350.

2. Von Feldt JM. Systemic lupus erythematosus: recognizing its various presentations. Postgrad Med 1995 ;

97(79) : 83-86.

3. Budman DR, Steinberg AD. Hematologic aspect of systemic lupus erythematosus. Current concepts. Ann

Intern Med 1977 ; 86 : 220—229.

4. Keeling DM, Isenberg DA. Haematological manifestations of systemic lupus erythematosus. Blood Rev

1993 ; 7 : 199-207.

5. Nossent JC, Swaak AJG. Prevalence and significance of haematological abnormalities in patients with

systemic lupus erythematosus. QJM 1991 ; 80 : 605-612.

6. Perumalla RK. Haematological manifestations in systemic lupus erythematosus. IOSR-JDMS 2016 ;

15(10) : 127-135.

7. Sasidharan PK. Hematological manifestations of systemic lupus erythematosus: is It underestimated?

ISRN Hematology 2012 Article ID 961872, 5 pages. https://doi.org/10.5402/2012/961872.

8. Zomalheto Z, Azombakin S, Goussanou Y, Laleye A. Profil biologique de la polyarthrite rhumatoide dans

un pays a ressource limitée : a propos de 31 patients. J S Biologie Clinique du Bénin. 2015 ; 22 : 9-12.

9. Hakem D, Ouadahi N, Boudjelida A, Berrah A, Bellatar K, Boukrétaoui MA, Zenati A, Djenane N, Baba-
Ahmad R. Expressions hématologiques inaugurales des maladies auto-immunes. Rev med intern 2009 ; 30 :

S77-S151.

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2019 ; N° 031 ; 71-77



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin
page 77

10. Odhiambo J, Oyoo GO, Amayo E et al. An evaluation of quality of life in ambulatory patients with systemic
lupus erythematosus attending rheumatology clinic in Kenyatta National Hospital. Afr J Rheumatol 2014 ;
2(1) : 18-22.

11. Houman MH, Smiti-Khanfir M, Ben Ghorbell. Systemic lupus erythematosus in Tunisia: demographic and
clinical analysis of 100 patients. Lupus. 2004 ; 13 : 204-211.

12. Gonzéalez-Naranjo LA, Martinez O. Features associated with hematologic abnormalities and their impact
in patients with systemic lupus erythematosus: Data from a multiethnic Latin American cohort. Semin Arthritis
Rheum 2016 ; 45 : 675-683.

13. Velo-Garcia A, Castro SG. The diagnosis and management of the haematologic manifestations of Lupus.
J Autoimmun 2016 ; 74 : 139-160.

14. Bashal F. Hematological Disorders in Patients with Systemic Lupus Erythematosus. Open Rheum J 2013
;7 . 87-95.

15. Boumpas DT, Chrousos GP, Wilder RL. Glucocorticoid therapy for immune-mediated diseases: basic and
clinical correlates. Ann Intern Med 1993 ; 119 :1198.

16. Shoenfeld Y, Ehrenfeld M. Hematologic manifestations In: The Clinical Management of Systemic Lupus
Erythematosus. 2d ed, Schur, PH (Ed), Lippincott, Philadelphia 1996.

17. Voulgarelis M, Kokori Sl, loannidis JP, Tzioufas AG, Kyriaki D. Anaemia in systemic lupus erythematosus:
aetiological profile and the role of erythropoietin. Ann. Rheum. Dis. 2000 ; 59 : 217-222.

18. Castellino G, Govoni M, Prandini N. Thrombocytosis in systemic lupus erythematosus: a possible clue to
autosplenectomy? J Rheumatol 2007 ; 34 :1497.

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2019 ; N° 031 ; 71-77



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin
page 78

PERFORMANCE DES MEDECINS DANS LA DEMARCHE DIAGNOSTIQUE DES
ANEMIES DANS LA VILLE DE COTONOU : EVOLUTION DE 2011 A 2016.

ZOHOUN Alban'2, BAGLO AGBODANDE Tatiana', AHISSOU Ornick', ZOSSOU
Martial', KPADE Angélique?, MASSI Romaric', HOUSSOU Bienvenu', ANANI Ludovic'?

P CJ
'-_?)-I

' Laboratoire d’Hématologie - Clinique universitaire des Maladies du Sang-CNHU-HKM — Faculté
des Sciences de la Santé Cotonou Bénin
2 Hopital d’'Instruction des Armées de Cotonou-Centre Hospitalier Universitaire Cotonou Bénin
3 Agence Nationale pour la Transfusion Sanguine Cotonou Bénin
Auteur correspondant : ZOHOUN Alban, 02BP2325 Cotonou, comlanz@yahoo.fr

RESUME

Introduction : L’anémie est un probléme de santé publique. Pour une prise en charge efficace, une
démarche diagnostiqgue méthodique et rigoureuse doit étre observée.

Objectif : Evaluer I'évolution de la performance théorique et pratique des médecins en matiere de
diagnostic des anémies entre 2011 et 2016.

Méthodologie : Dans la continuité d’une étude réalisée en 2011, 133 médecins ont été évalué sur
leurs performances théoriques et pratiques a mener la démarche diagnostique des anémies. Les con-
naissances théoriques ont été évaluées par un questionnaire. La performance pratique a été évaluée
a l'aide de 60 dossiers de patients traités pour une anémie non drépanocytaire dans les formations
sanitaires retenues. Les différents scores obtenus ont été comparés a ceux de 2011.

Résultats : L'analyse globale des résultats montre que 48,1% des médecins enquétés ont eu une
performance insuffisante contre 87,9% en 2011 ; une performance acceptable de 50,4% contre 12,1%
en 2011 pour la démarche diagnostique théorique. En ce qui concerne la performance diagnostique
pratique, 53,3% des médecins avaient une performance insuffisante contre 74% en 2011 et une per-
formance acceptable de 46,7% contre 26% en 2011. Les scores enregistrés en 2016 sont meilleurs a
ceux retrouvés en 2011 (p=0,000%)

Conclusion : Outre le renforcement de I'enseignement des anémies durant les formations médicales,
une politique de formation continue est nécessaire pour remédier aux insuffisances constatées.

Mots clés : Anémie, évaluation, performance, médecin, Cotonou, Bénin

ABSTRACT

Performance of physicians in the diaghosis of anemia in the city of Cotonou: evolution from
2011 to 2016.

Introduction: Anemia is a public health problem. For effective management, a methodical and rigor-
ous diagnostic approach must be observed.

Objective: To evaluate the evolution of physicians' theoretical and practical performance in the diag-
nosis of anemia between 2011 and 2016.

Methodology: in the continuity of the study carried out in 2011, 133 physicians were assessed on
their theoretical and practical performance to carry out the diagnosis of anaemia. Theoretical
knowledge was assessed by a questionnaire. The practical performance was evaluated using 60 rec-
ords of patients treated for non sickle cell anemia in the selected health facilities. The different scores
obtained were compared to those of 2011.

Results: The overall analysis of the results shows that 48.1% of the doctors surveyed had an insuffi-
cient performance compared to 87.9% in 2011; an acceptable performance of 50.4% compared to
12.1% in 2011 for the theoretical diagnostic approach. With regard to practical diagnostic perfor-
mance, 53.3% of physicians had insufficient performance compared to 74% in 2011 and an accepta-
ble performance of 46.7% compared to 26% in 2011. The scores recorded in 2016 are better than
those found in 2011 (p=0.000%)

Conclusion: In addition to strengthening the teaching of anaemia during medical training, a policy of
continuous training is needed to remedy the deficiencies identified.

Key words: Anemia, evaluation, performance, physician, Cotonou, Benin

INTRODUCTION voie de développement notamment en Afrique
L’anémie, probléeme majeur de santé publique, subsaharienne et en Asie méridionale [1-2].
affecte plus du tiers de la population mondiale. Malgré ces données préoccupantes et cons-
47% des cas se retrouvent dans les pays en tantes, on note peu de progrés et l'incidence
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de I'anémie ne diminue pas. Pourtant, la majo-
rité des étiologies des anémies est aisément
curable a moindre co(t lorsqu’'on réalise un
diagnostic précoce et qu’on administre des
soins adaptés. Ceci pourrait s’expliquer par le
fait que I'anémie est souvent mal diagnosti-
quée et mal traitée. Au Bénin, les anémies
constituent la deuxiéme cause d’hospitalisation
avec 11% des cas derriére le paludisme. 78%
des enfants agés de moins de 5 ans et 60%
des femmes en age de procréer sont anémiés
[3].

Une étude réalisée en 2011 auprés du person-
nel médical dans la ville de Cotonou a relevé
des insuffisances dans le diagnostic des ané-
mies [4]. Face a ce constat, 'Agence Nationale
pour la Transfusion Sanguine (ANTS) a insti-
tué et organisé des ateliers annuels de forma-
tion sur les pathologies hématologiques cou-
rantes. Quatre éditions en 2014, 2015, 2017 et
2018 ont eu lieu et ont porté respectivement
sur « le panorama des principales pathologies
inductrices d’anémie » ; «le diagnostic en
hématologie » ; « les anémies » et
« ’'hémogramme ». Le but visé par ces forma-
tions est: d'une part le renforcement de la
capacité des médecins pour une meilleure
prise en charge des pathologies courantes
inductrices d’anémies ; d’autre part une utilisa-
tion plus rationnelle des produits sanguins
labiles.

L'objectif de notre étude était d’apprécier la
performance théorique et pratique des méde-
cins en matiére de diagnostic des anémies et
de mesurer I'impact des formations réalisées
sur cette performance.

METHODOLOGIE

Nature, type et cadre d’étude

Il s’agissait d’'une étude transversale a visée
descriptive et analytique comportant deux vo-
lets : un volet rétrospectif (Janvier 2015 a juin
2016) et un volet prospectif (Juin 2016 a sep-
tembre 2016). Elle a eu pour cadre la Clinique
universitaire des Maladies du Sang du CNHU-
HKM, centre de référence et les formations
sanitaires de la ville de Cotonou incluant 20
cliniques privées, 03 hdpitaux confessionnels
et 03 hopitaux publics.

Population d’étude

Notre population d’étude était constituée de
133 médecins qui ont accepté participer a
I'étude sur les 250 sollicités. Nous avons éga-
lement exploité 60 dossiers choisis au hasard
dans les formations sanitaires pour évaluer la

compétence pratiqgue des médecins. Seuls les
dossiers de patients souffrant d’anémie non
drépanocytaire ont été inclus. Notons que les
meédecins qui ont pris part a I'étude ne sont
pas forcément ceux qui ont pris en charge les
patients concernés par les dossiers.

Déroulement de I’étude

Pour évaluer les connaissances théoriques sur
la démarche diagnostique des anémies, un
questionnaire a été utilisé. Un second ques-
tionnaire a été utilisé pour recueillir et analyser
les données sur la pratigue des médecins a
partir des dossiers d’hospitalisation. Les ques-
tionnaires étaient strictement identiques a ceux
de 2011 et comportaient des questions a choix
multiples, des questions a réponses ouvertes
et courtes et des cas cliniques simples.

Les parametres explorés pour évaluer les con-
naissances théoriques et pratiques des méde-
cins pour la démarche diagnostique étaient : la
définition de 'anémie ; la mise en ceuvre de la
démarche diagnostique aussi bien biologique
que clinique ; la connaissance des étiologies
courantes des anémies dans notre milieu et
I'aptitude a les rechercher.

Les différents questionnaires ont été pré testés
et cotés. La sommation des points au niveau
de chaque paramétre nous a permis d’obtenir
les performances théoriques et pratiques.
Chaqgue bonne réponse est cotée un point,
chaque mauvaise réponse zéro point. Les
scores maximum pour I'évaluation théorique et
pratique étaient respectivement de 104 et 47
points. Lorsque la performance du médecin
est inférieure a 33% de la performance maxi-
male, elle est considérée comme mauvaise.
Elle est insuffisante si elle est comprise entre
33% et 67%, acceptable si supérieure a 67%
et enfin bonne si égale a 100%.

Analyse statistique

Les données ont été saisies et analysées
grace au logiciel Stata 11. La loi normale cen-
trée réduite Z est utilisée pour la comparaison
des pourcentages (Seuil de 5% ; z lue =
1,96%).

Considérations éthiques

Pour cette étude, nous avons obtenu I'accord
des autorités sanitaires et administratives con-
cernées. L’accord des médecins enquétés a
été requis et les questionnaires anonymisés.
Nous avons respecté la confidentialité par
rapport aux dossiers médicaux des patients et
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toutes les données recueillies n’ont servi que
dans le cadre de ce travail.

RESULTATS

Caractéristiques de la population d’étude
Notre population d’étude était a majorité jeune
et de sexe masculin. 91,7% d’entre eux
avaient un 4ge compris entre 20 et 40 ans. Les

de l'échantillon (Sexe ratio H/F de 1,9). 98
(73,7%) étaient des médecins généralistes et
35 (17,3%) des médecins spécialistes. 93
(69,9%) avaient une expérience profession-
nelle comprise entre 0 et 5 ans et 31 (23,3%)
une expérience professionnelle entre 5 et 10
ans. La comparaison de notre échantillon avec
celui de 2011 figure dans le tableau |.

sujets de sexe masculin représentaient 65,6%

Tableau I : Comparaison des caractéristigues des échantillons de 2011 et 2016

2011 2016
Nombre de médecins 124 133
Sexe ratio H/F 2,1 1,9
Qualification généraliste 68 (54,8%) 98 (73,7%)
spécialiste 56 (45,2%) 35 (17,3%)
Ancienneté <5ans 104 (84%) 93 (69,9%)
Entre 5 et 10 ans 14 (11%) 31 (23,3%)

Performance théorique des médecins pour la démarche diagnostique

L’évaluation de la performance théorique des médecins pour la démarche diagnostique des anémies
révele que 48,1% des médecins ont une performance insuffisante voire mauvaise. Les éléments cons-
titutifs de cette faible performance sont : la mauvaise définition de I'anémie, la connaissance insuffi-
sante de I'exploration étiologique d’'une anémie, la faible capacité de typage des anémies, la mécon-
naissance de l'impact de I'anémie sur 'organisme, la non maitrise des éléments de décompensation
d’'une anémie, la connaissance insuffisante des étiologies courantes des anémies dans notre milieu, la
non maitrise des éléments a rechercher dans les antécédents en cas d’anémie. La comparaison des
données de 2011 avec celles de 2016 figure dans le tableau Il.

Tableau Il : Comparaison de la performance théorique des médecins pour la démarche diagnostique
en 2011 et 2016

2011 (N=124) 2016 (N=133)

P< 33% | 33<P<67% | 67<P<100% | P=100% | P< 33% | 33<P<67% | 67<P<100% | P=100%
Définition 74,2 25,8 37,6 47,4 15
Manifestations 26,6 71,8 1,6 15,1 56,1 278 1
cliniques
Confirmation
du diagnostic 5,6 21 73,4 19,5 80,5
Typage 4 75 20,2 0,8 46,6 27,8 25,6
Examen devant
une anémie 13,7 86,3 25,6 74,4
arégénérative
Recherche de
Pimpact 36,3 35,5 28,2 56,4 10,5 25,6 7,5
Recherche de
la tolérance 10,5 57,3 32,2 41,4 33,1 21,1 4.4
Examens para- 4 16,1 67 12,9 82,7 17,3
cliniques
Etiologies 8 46 46 60 40
courantes
Recherche des
antécédents 60,6 36,4 6 60,9 33,1 6

Performance pratique des médecins pour la démarche diagnostique

L'évaluation de la performance pratique des médecins pour la démarche diagnostique a été faite sur
la base des dossiers des patients. A partir des paramétres investigués, on retrouve que : 'examen
physique est jugé insuffisante dans 56,7% des cas, le typage correct de 'anémie acceptable dans
70% des cas, l'impact de I'anémie sur I'organisme et sa tolérance ont été recherchés respectivement
dans 73,3% et 83,3% des cas, la recherche des antécédents chez les enfants a été jugée acceptable
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dans 62,5%, la recherche étiologique avant transfusion sanguine a été jugée bonne dans 64%, la
recherche des étiologies courantes insuffisante dans 50%. Il ressort également que 36,1% des trans-
fusions sanguines réalisées étaient inopportunes. La comparaison des performances pratiques des
médecins entre 2011 et 2016 est figurée dans le tableau lIl.

Tableau Il : Comparaison de la performance pratique des médecins pour la démarche diagnostique
en 2011 et 2016

2011 2016
P< 33% | 33<P<67% | 67<P<100% | P=100% | P<33% | 33<P<67% | 67<P<100% | P=100%
Mgmfestatlons 74 36 75 25
cliniques
Typage 31,9 68,1 30 70
Fjecherche de 31 69 26,7 73,3
limpact
Recherche de la 10 90 16,7 83,3
tolérance
Recherche étio-
logie avant TS 36 o4 % o
Etiologies cou- 5 98 50 50
rantes
Recherche
ATCD chez 60,6 36,4 3 35,8 62,5 1,7
enfant

Performance globale pour la démarche diagnostique

La performance globale dans la démarche diagnostique théorique a été acceptable dans 50,4% des
cas et insuffisante dans 48,1% des cas. La performance globale dans la démarche diagnostique pra-
tique a été acceptable dans 46,7% des cas et insuffisante dans 53,3%. La comparaison de la perfor-
mance globale pour la démarche diagnostique des médecins est figurée dans le tableau IV.

Tableau IV : Comparaison de la performance globale théorique et pratique pour la démarche diagnos-

tique en 2011 et 2016.

2011 (N=124)

2016 (N=133)

Connaissance Connaissance pra- Connaissance Connaissance pra-
théorique tique théorique tigue
Bonne 0% 0% 0% 0%
Acceptable 12.1% 26% 50,4% 46,7%
Insuffisante 87.9% 74% 48,1% 53,3%
Mauvaise 0% 0% 1,5% 0%

DISCUSSION

Selon 'OMS, I'anémie est le probléme de san-
té publique le plus fréquent dans le monde [2].
Elle touche essentiellement les pays en déve-
loppement et concerne tous les adges avec des
prévalences de l'ordre de 60% chez les
femmes enceintes et 50% chez les enfants de
moins de 4 ans [5].

La carence martiale représente la premiére
étiologie des anémies et elle coexiste avec
d’autres pathologies majeures en zone tropi-
cale telles que le paludisme, les parasitoses
intestinales, d’autres carences nutritionnelles
(en acide folique, en vitamine B12 et en vita-
mine A) et les troubles héréditaires ou acquis
affectant la synthése de 'hémoglobine, la pro-
duction des hématies ou leur survie [6].

Au Bénin, Anani a rapporté une prévalence
globale de I'anémie respectivement de 25,11%
et 13,9% en période de soudure et
d’abondance. Les étiologies nutritionnelles
étaient retrouvées a une fréquence de 72,88%
[3]. La fréquence de I'anémie chez la femme
enceinte, le nouveau-né et le nourrisson ex-
pligue qu’ils constituent la population la plus
consommatrice de produits sanguins labiles
(70,8% des unités de produits sanguins labiles
produits selon les données de I'ANTS). La lutte
contre I'anémie dans ce groupe de patients
implique une prévention efficace des princi-
paux facteurs de risque, un diagnostic précoce
et un traitement étiologique adapté.

De nombreux auteurs ont rapporté les insuffi-
sances dans la prise en charge des anémies
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[3, 7-9]. Dans un contexte de rareté des res-
sources, la formation continue du personnel
médical a la prise en charge efficace des ané-
mies pour I'atteinte d’une utilisation rationnelle
des PSL est nécessaire. L'évaluation de la
démarche diagnostique théorique et pratique
du personnel soignant permet de relever les
insuffisances en la matiére et de proposer des
actions de formation adaptées.

Le diagnostic d’'une anémie doit relever d’une
méthode rigoureuse et bien codifiée. Toutefois
notre étude a la suite de celle de 2011 cons-
tate toujours des insuffisances. La perfor-
mance globale pour la démarche diagnostique
théorique a été cotée insuffisante chez 48,1%
des médecins et est en concordance avec la
performance pratique qui était jugée insuffi-
sante a 53,3%. Sur le plan théorique, la per-
formance a été correcte et bonne pour 15%
des médecins pour la définition de I'anémie,
25,6% pour le typage et 17,3% pour la re-
cherche des étiologies courantes. Sur le plan
pratique, la performance était mauvaise dans
30% des cas pour le typage, dans 50% des
cas pour la recherche des étiologies courantes
et 16,7% des cas pour la recherche des signes
de décompensation. Ce qui explique que
36,1% des transfusions réalisées étaient inop-
portunes, nettement moins que la fréquence
de 62% rapportée par Anani [3].

De facon globale, 48,1% des médecins enqué-
tés avaient une performance insuffisante
contre 87,9% en 2011, une performance ac-
ceptable de 50,4% contre 12,1% en 2011 pour
la démarche diagnostique théorique. En ce qui
concerne la performance diagnostique pra-
tique, 53,3% des médecins avaient une per-
formance insuffisante contre 74% en 2011 et
une performance acceptable de 46,7% contre
26% en 2011.

L’analyse comparée des performances de la
démarche diagnostique de 2011 et celles de
2016 montre une différence statistiquement
significative au niveau des connaissances
théoriques et pratiques cotées acceptables et
insuffisantes (p=0,000%). Ni I'age, le sexe, la
spécialité et I'ancienneté ne semblent influen-
cer les meilleures performances enregistrées
au titre de 2016. De méme, seuls dix médecins
ont pris part a I'une ou aux deux ateliers de
formations organisées en 2014 et 2015. Ces
meilleurs scores pourraient s’expliquer par le
fait que 40% des médecins enquétés prove-
naient de centres hospitaliers universitaires.

Notre étude prouve, malgré les biais inhérents
au recrutement et au recueil des données,
I'existence d’insuffisance dans la démarche
diagnostique. Pour une meilleure efficacité de
la stratégie de formation continue, on peut
envisager la mise en place d’'un pool de méde-
cins points focaux au niveau de chaque struc-
ture sanitaire. La formation continue des mé-
decins points focaux et la restitution par ces
derniers des notions acquises aux autres mé-
decins de leurs équipes permettront d’atteindre
l'objectif visé : une meilleure gestion de la
transfusion sanguine.

CONCLUSION

La prise en charge des anémies impose une
démarche diagnostique méthodique et raison-
née. Notre étude a montré des points a amélio-
rer dans la démarche diagnostique chez les
médecins exercant a Cotonou. Ces faiblesses
expliquant aussi la persistance de ce probleme
de santé publique malgré les efforts de lutte, il
apparait urgent de mettre en place, a cété du
renforcement de I'enseignement des anémies
lors des études médicales, une méthode
d’évaluation périodique et une stratégie de
formation continue des médecins telle que la
formation sur les pathologies hématologiques
courantes.
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RESUME

Introduction : La maitrise de la cytologie hématologique reste indispensable malgré 'avenement des
automates. Objectif : Faire le point de la pratique de la cytologie hématologique au Bénin.

Matériels et méthode : Etude transversale a visée descriptive et analytique comportant un volet ré-
trospectif et un volet prospectif. Seize formations sanitaires tirées au hasard et réparties sur
'ensemble des 34 zones sanitaires que compte le pays avaient été incluses en tenant compte des
différents niveaux de la pyramide sanitaire. Les données enregistrées ont été saisies avec Excel et
analysées grace au logiciel Epi info version 7.2. Résultats : Six hopitaux sur 16 avaient un laboratoire
d’Hématologie et seul le laboratoire d’Hématologie du Centre National Hospitalier Universitaire-HKM
disposait de personnels spécialistes. Le nombre moyen de technicien était de 5 par centre et 60,4%
d’entre eux étaient de niveau A. Le nombre moyen d’hémogrammes réalisés par mois était de 3000
pour le CNHU, 603 pour les Hbpitaux de zone et 549 pour les Centres Hospitaliers départementaux.
L’étude du frottis sanguin était de réalisation systématique dans seulement 6 centres. Aucune autre
activité de cytologie hématologique en dehors de 'lhémogramme n’était réalisée sauf au CNHU-HKM
et a I'Hopital de zone de Tanguiéta qui réalisaient des myélogrammes et des adénogrammes. Ces
deux derniers centres disposaient également d’un dispositif de télé-hémato-cytologie.

Conclusion : Notre étude révéele des insuffisances en cytologie hématologique. Les solutions propo-
sées passent par le recrutement et la formation de personnels qualifiés, I'équipement et
'approvisionnement des laboratoires.

Mots clés : Cytologie, Hématologie, télé-hémato-cytologie, Bénin

ABSTRACT

Experience in hematological cytology in Benin

Introduction: The proficiency of hematological cytology remains essential despite the advent of ana-
lyzer. Objective: To review the practice of hematological cytology in Benin. Materials and method:
Cross-sectional descriptive and analytical study, with a retrospective and a prospective component.
Sixteen randomly selected health facilities spread over all 34 health zones in the country had been
included, taking into account the different levels of the health pyramid. The recorded data were en-
tered with Excel and analysed using Epi info software version 7.2. Results: Six out of 16 hospitals had
a hematology laboratory and only hematology laboratory of the National University Hospital Center-
HKM had specialist staff. The average number of technicians was 5 per center and 60.4% of them
were at level A. The average number of blood counts performed per month was 3000 for the CNHU,
603 for the Zone Hospitals and 549 for Departmental Hospitals. The blood smear study was systemat-
ically carried out in only 6 centres. No other hematological cytology activities were performed except at
CNHU-HKM and Tanguieta Zone Hospital, which performed myelograms and adenograms. The latter
two centres also had a tele-hemato-cytology system.

Conclusion: Our study reveals deficiencies in hematological cytology. The solutions proposed include
the recruitment and training of qualified personnel, equipment and supplies for laboratories.

Key words: Cytology, Hematology, tele-hemato-cytology, Benin

INTRODUCTION

Au Bénin, les activités de cytologie hématolo-
gique sont réalisées essentiellement au Centre
National Hospitalier Universitaire (CNHU-HKM)
de Cotonou pour une population de pres de 11
millions d’habitants. Le CNHU abrite égale-
ment l'unique service de prise en charge des
maladies du sang. L’environnement profes-
sionnel de I’hématologiste est caractérisé par
la solitude du praticien et la modicité des
moyens d’exploration diagnostique. Cependant
lavenement de la télé-hémato-cytologie en
2014, la sous-traitance de certaines analyses

et l'arrivée de jeunes spécialistes ouvrent de
nouvelles perspectives pour [I'Hématologie
béninoise.

Le présent travail a pour objectif de faire le
point de la pratique de la cytologie hématolo-
gique au Bénin.

METHODOLOGIE

Nature, type et cadre d’étude

Nous avons mené une étude transversale a
visée descriptive et analytique comportant un
volet rétrospectif (Janvier 2010 a aodt 2018) et
un volet prospectif (septembre 2018).
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Seize formations sanitaires tirées au hasard et
réparties sur I'ensemble des 34 zones sani-
taires que compte le pays avaient été incluses
en tenant compte des différents niveaux de la
pyramide sanitaire. Il s’agissait du: CNHU-
HKM et du Centre Hospitalier Universitaire
Meére Enfant Lagune (CHU-MEL) pour le ni-
veau national ; les Centres Hospitaliers Uni-
versitaires Départementaux (CHUD) Ouémé-
Plateau et Borgou-Alibori, les Centres Hospita-
liers Départementaux Mono-Couffo, Zou-
Collines et Atacora-Donga pour le niveau dé-
partemental et enfin les Hépitaux de zone (HZ)
Suru-Léré, Calavi, Ménontin, Saint Jean de
Dieu de Tanguiéta, Ordre de Malte de Djou-
gou, Lokossa, Natitingou, Zagnanado-Ouinhi-
Cove, Djidja-Agbangnizoun-Abomey pour le
niveau périphérique.

Déroulement de I’étude

Nous avons mené une évaluation globale des
activités de cytologie hématologique sur la
base d’un questionnaire élaboré et prétestée.
Sur chaque site retenu, le personnel a été
questionné, les registres de laboratoire ont été
consultés et la pratique des examens de cyto-
logie a été observée.

Aux niveaux périphériques et départementaux,
les différents paramétres explorés étaient :
'existence d’'un laboratoire d’Hématologie, le
personnel et son profil, I'existence et le type
d’automate (formule approchée ou compléte),
le nombre d’hémogrammes réalisés par mois,
la réalisation de frottis sanguins, la disponibilité
en réactifs et consommables, [I'existence
d’autres activités de cytologie hématologique.
Au niveau national, les parametres investigués
étaient : le personnel et son profil, les équipe-
ments, la disponibilité en réactifs et consom-
mables, les activités de cytologie hématolo-
gique, l'apport de la télé-hémato-cytologie et
de la sous-traitance.

Pour la télé-hémato-cytologie au CNHU-HKM,
des photographies numérisées des frottis san-
guins et médullaires sont postées sur la plate-
forme de l'International Network for Cancer
Treatment and Research (INCTR) et des ex-
perts cytologistes donnent des avis diagnos-
tiques. La modalité pratique d’exécution est la
suivante : lecture des frottis sanguins et médul-
laires, acquisition des images, envoi immédiat

ou différé pour chaque patient d’'un dossier
(moyenne de 6 a 8 images). Un identifiant et
un mot de passe attribués par 'INCTR permet-
tent 'accés a la plateforme et d’assurer la con-
fidentialité des données des patients. Pour la
sous-traitance avec le Laboratoire CERBA, le
convoyage des échantillons est assuré par un
transporteur agréé. Les prélevements étaient
réalisés le jour de I'envoi, identifiés et transmis
avec les renseignements biocliniques du pa-
tient. Les comptes rendus d’analyses étaient
disponibles 48 a 72 heures sur le serveur
CERBA via également un identifiant et un mot
de passe.

Analyse statistique

Les données ont été saisies avec Excel et
analysées grace au logiciel Epi info version
7.2.

Considérations éthiques

Pour cette étude, nous avons obtenu I'accord
des autorités sanitaires et administratives con-
cernées. Les questionnaires ont été anonymi-
sés et nous avons respecté la confidentialité
par rapport aux données des patients.

RESULTATS

Données du CHU-MEL, des CHUD/CHD et
des HZ

Existence d’un laboratoire d’hématologie :
Cing hépitaux sur 15 avaient un laboratoire
d’Hématologie. |l s’agissait des CHD Ouémé-
Plateau, Mono-Couffo, Borgou-Alibori, Zou-
Collines et de [I'HZ Djidja-Agbangnizoun-
Abomey. Les 10 autres hopitaux disposaient
d'un laboratoire pluridisciplinaire avec une
section "Hématologie” (Tableau I)

Tableau | : Répartition chiffrée des laboratoires
d’Hématologie

Pyramide HZ CHUD/ CHU-
sanitaire CHD MEL
Laboratoire 1/9 4/5 01

Nombre et profil du personnel : le nhombre
moyen de personnel qualifi¢ par laboratoire
était 5 avec des extrémes de 2 a2 9. En ce qui
concerne le niveau de formation, 60,4%
d’entre eux étaient des techniciens supérieurs,
ingénieurs ou titulaires d’'une licence ou d’un
master. Seul le CHUD Borgou-Alibori disposait
d’'un biologiste (Tableau Il).

Tableau Il : Effectif moyen et répartition du profil du personnel par niveau sanitaire

CHUD/CHD CHU-MEL

Effectif moyen

5 6

Personnel

Biologiste/centre  0/9

1/5 0/1
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Hémogramme et modalités de réalisation :
le nombre moyen mensuel d’hémogrammes
réalisés était de 603 pour les HZ et 549 pour
les CHD/CHUD avec des extrémes allant de
40 a 2500. La réalisation des hémogrammes
était automatisée au niveau de tous les labora-
toires excepté a 'HZ Zagnanado-Ouinhi-Cove
ou l'automate était en panne depuis 8 mois.
Quelques particularités méritent d’étre souli-
gnées. Au niveau des laboratoires du CHD
Mono-Couffo et de I’'HZ Djidja-Agbangnizoun-
Abomey, la réalisation de I'hémogramme était
automatisée pendant la permanence et ma-
nuelle durant la garde. Au CHUD Ouémé-
Plateau, le service de garde ne réalisait que la
numération des globules blancs et le taux
d’Hémoglobine a [l'aide de [l'automate
HemoCue®.

Type d’automates: vingt-un analyseurs
d’hématologie avaient été recensés. Les
marques les plus fréquentes étaient représen-
tées par 10 automates Sysmex® dont 8
Sysmex XP-300® et 4 automates Mindray®
dont 3 Mindray® BC-2800.

Frottis sanguin : le frottis sanguin était de
réalisation systématique dans seulement 4
centres sur 15 a savoir les HZ Natitingou, Mé-
nontin, Zagnanado-Ouinhi-Cové et Dijidja-
Agbangnizoun-Abomey. Au CHD Borgou-
Alibori et au CHUD Ouémé-Plateau, la formule
compléte était réalisée si la numération leuco-
cytaire était respectivement supérieure a 10
G/L et 9 G/L. Dans les autres laboratoires, les
frottis étaient réalisés a la demande des clini-
ciens ou en cas de formule leucocytaire anor-
male.

Réactifs et approvisionnement : les réactifs
recensés étaient variables et fonction des diffé-
rents analyseurs utilisés. Pour la réalisation
manuelle des hémogrammes, il s’agissait sur-
tout des réactifs de Marcano et de Lazarus. Le
May Grunwald Giemsa (MGG) était le principal
colorant utilisé dans tous les laboratoires. Le
laboratoire de I'HZ Tanguiéta utilisait égale-
ment le Periodic Acid Schiff (PAS), le Rouge
Soudan, le trichrome et le Giemsa rapide. En-
fin, le bleu de crésyl brillant était utilisé par
tous les laboratoires pour compter les réticulo-
cytes sauf les laboratoires des CHD Mono-
Couffo et Alibori-Dongz et ceux des HZ Lokos-
sa et Zagnanado-Ouinhi-Cove.

Les ruptures de stock des réactifs
étaient fréquentes dans 08 laboratoires, occa-
sionnelle dans 3 et inexistante dans 03
centres : HZ Calavi, Djougou et Tanguiéta. La

durée moyenne des ruptures variait de 24 h a
30 jours.

Autres activités de cytologie hématolo-
gique : aucune autre activité de cytologie hé-
matologique en dehors de I'hémogramme
n’était réalisé sauf a 'HZ Tanguiéta qui réali-
sait des myélogrammes, des adénogrammes
et des immunomarquages des cellules san-
guines. Ce laboratoire disposait également
d’'un dispositif de télé-hémato-cytologie lui
permettant d’envoyer des images de frottis
médullaires a des hématologistes étrangers
partenaires.

Données du laboratoire d’Hématologie du
CNHU-HKM

Personnel, équipements et activités de la-
boratoire

Le laboratoire disposait de personnels qualifiés
et spécialistes : 2 universitaires, 1 médecin
biologiste, des étudiants en formation de spé-
cialité et 12 techniciens de niveau variable.

En ce qui concerne les équipements, on dé-
nombre des automates d’hémogramme (1
Sysmex® 4000i, 1 Sysmex® XT2000i, 2
Sysmex® XP-300, 1 Sysmex® KX-21) , des
automates d’hémostase (1 Sysmex® CA-600,
1 Stago® Start), un automate dimmuno-
hématologique (Mini-vidas®) et un dispositif de
téle-hémato-cytologie. Une moyenne quoti-
dienne de 100 hémogrammes était réalisée.

La réalisation des frottis sanguins est systéma-
tigue devant toute alarme de I'automate et/ou
les antériorités du patient. Une
moyenne journaliere de 60 frottis était réalisée.
Sur la période d’étude, 737 myélogrammes ont
eté réalisés et 04 adénogrammes. Les princi-
pales pathologies mises en évidence par les
myélogrammes figurent dans le tableau Ill. 80
diagnostics (11%) n'ont pas pu étre préciseés.
Le nombre de diagnostics non précisés est
passé de 21 en 2010 a 1 en 2018. L’évolution
des diagnostics non précisés est représentée
par la figure 1.

Tableau lll : Principales pathologies retrouvées
au myélogramme de 2010 a 2018

Diagnostic N %
Leucémie myéloide chronique

(LMC) 97 13
Mégaloblastose médullaire 66 8,96
Myélome multiple 65 8,82
Syndrome myélodysplasique 58 7,87
Leucémie aigué lymphoblastique

(LAL) 53 7,19
Leucémie aigué myéloblastique

(LAM) 44 5,97
Leucémie lymphoide chronique

(LLC) 42 5,70
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Figure 1 : Evolution du nombre de diagnostics non précisés de 2010 4 2018

Comparaison des activités de cytologie hématologique entre CNHU et les autres formations
sanitaires

Comparé au CNHU-HKM, la réalisation des frottis n’était pas systématique, de méme que la numéra-
tion du nombre des réticulocytes. Le tableau IV fait la synthése comparative des activités de cytologie
hématologique dans les différents hopitaux retenus.

Tableau 1V : Synthése comparative des activités de cytologie hématologique

Pyramide sanitaire HZ CHUD/CHD CNHU
Nombre moyen/mois 603 549 1800
automatisé 8/9 6/6 11

Hémogramme Type d’automate Sysmex Sysmex Sysmex
Frottis systématique 4/9 0/6 11
Réticulocytes 7/9 3/6 11
Coloration par MGG 9/9 6/6 11

La rupture des réactifs était une réalité tangible pour 11 hopitaux avec des durées moyennes de 54
jours et 18 jours respectivement pour les HZ et les CHUD/CHD (Tableau V).

Tableau V : Rupture en réactifs des hopitaux

Pyramide sanitaire HZ CHUD/CHD CNHU
Fréquente 4/9 4/6 Non

Réactifs Rupture Occasionnelle 2/9 1/6 Non
Absente 3/9 1/6 Non
Durée 54 J 18 J -

Sur la période d’étude, en dehors du CNHU-HKM et de I'HZ de Tanguiéta, aucun autre centre n’offrait
la possibilité d’accés a des examens hautement spécialisés. La télé-hémato-cytologie et la sous-
traitance permettait I'obtention d’avis spécialisés et de confirmations diagnostiques par les techniques
de cytométrie de flux, de cytogénétique (caryotype, FISH) et de biologie moléculaire. Les analyses
autres que 'hémogramme et leurs nombres au CNHU-HKM de 2010 a 2018 sont figurés dans le ta-
bleau VI.

Tableau VI : Autres analyses et nombre au CNHU-HKM de 2010 a 2018

Pyramide sanitaire HZ CHUD/CHD CNHU
Lecture de frottis 0/9 0/6 11
Myélogramme 1/9 0/6 11

Autres analyses Adénogramme 0/9 0/6 11
Immunomarquage 1/9 0/6 0/1
Télé-hémato-cytologie 1/9 0/6 1/9
Sous-traitance 1/9 0/6 1/9
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Impact de la télé-hémato-cytologie au
CNHU-HKM

Trente-cing dossiers ont été postés sur la
plate-forme. La concordance diagnostique a
été obtenue dans 32 cas (91,43%). Les 3 cas
de discordance ont concerné une leucémie
myélo-monocytaire chronique en transforma-
tion prise pour une leucémie aigué myéloblas-
tique, une leucémie myélo-monocytaire chro-
nique en transformation prise pour une réac-
tion leucémoide et une leucémie aigué lym-
phoblastique qui pourrait étre une leucémie
aigué myéloblastique sans maturation. Le délai
de réponse était de 24 a 48 heures.

De la sous-traitance et des résultats au
CNHU-HKM

Depuis fin 2015, le laboratoire d’Hématologie
du CNHU-HKM a sous-traité 64 analyses au-
pres du laboratoire Cerba (France) avec une
moyenne de 20 analyses par an. La concor-
dance diagnostique a été obtenue dans 53 cas
soit un taux de 82,8%. Le tableau VIl repré-
sente la concordance des diagnostics initiaux
avec ceux du laboratoire Cerba.

Tableau VII: Concordance des diagnostics
initiaux avec ceux du laboratoire Cerba

Diagnostic initial N Diagnostic Cerba

LAL 6 LAL B

LAL 1 LALT

LAM 7 LAM

LA MPO — 2 LAM

LA 1 LA biphénotypique

LA 4 Lymp_hocytose
réactionnelle

LMC 23 LMC

LLC 14 LLC

LLC 5 LNH B

SLP 1 SLP non classifié

LA : leucémie aigué; SLP: syndrome lym-
phoprolifératif ; LNH : lymphome non hodgki-
nien ; MPO : myéloperoxydase négative.

COMMENTAIRES

L’hémogramme est 'examen biologique le plus
prescrit toutes pathologies confondues. Il four-
nit de nombreuses informations pouvant indi-
quer des diagnostics spécifiques et révéler une
affection hématologique de fagon fortuite et a
un stade précoce, permettant une prise en
charge adaptée [1]. Il constitue une demande
presque incontournable dans tout parcours de
soin et doit étre souvent associé a I'étude du
frottis sanguin. En effet, malgré le perfection-
nement des automates d’hématologie, I'étude
du frottis sanguin reste indispensable lorsque
les données fournies par les appareils sont
qualitativement ou quantitativement anormales
ou demandent une confirmation [2]. Il apparait
clairement que la cytologie joue un réle impor-

tant dans un laboratoire d’hématologie et né-
cessite un personnel qualifié et compétent.
Cutté rapporte que 15 a 30% des hémo-
grammes nécessitent encore un controle basé
sur un frottis coloré et examiné au microscope
[3].

Au Bénin, I'Hématologie est une discipline peu
développée et manque de ressources hu-
maines, de moyens techniques et matériels et
d’infrastructures. Notre étude fait le constat de
nombreuses insuffisances impactant une
grande partie de la population. Seul le labora-
toire d’hématologie du CNHU-HKM, centre de
référence dispose de personnels spécialistes.
Les laboratoires dans leur grande majorité et
quel que soit le niveau de la pyramide sani-
taire, sont animés par des techniciens. Cette
situation impacte de fagon négative la qualité
des analyses hématologigues, la pratique cyto-
logique nécessitant une formation approfondie
et une compétence avérée. Ceci explique que
'hémogramme soit le seul examen effectué
dans 14 laboratoires et la réalisation non sys-
tématique de I'étude des frottis sanguins dans
11 laboratoires étudiés. Pourtant, 'examen du
frottis sanguins constitue un continuum de la
numération automatisée qui est pratiquée par
la presque totalité des centres. La création en
2014 du diplébme d’études spécialisées en
Biologie Médicale a la Faculté des Sciences de
la Santé de Cotonou et la mise sur le marché
en 2018 des premiers biologistes permettra a
terme de remédier a I'absence de médecins
et/ou pharmaciens biologistes. Ces derniers
travailleront a la validation biologique et
'amélioration de la qualité des résultats.

La qualité au laboratoire de biologie médicale
en geénéral et celui d’hématologie en particulier
impose la continuité du service et 'absence de
rupture de réactifs. La continuité du service est
une condition de bonne fréquentation des ser-
vices de santé par les populations et de bonne
prise en charge des malades. Notre travail a
retrouvé des délais de rupture en réactifs lar-
gement supérieurs a deux semaines au niveau
des hépitaux départementaux et prés de deux
mois dans les HZ. Ces délais assez longs
s’expliquent par des difficultés financieres et
de trésorerie ou parfois des défaillances des
fournisseurs. La formation du personnel a la
gestion des stocks, l'accompagnement des
directions des hopitaux et des fournisseurs
peuvent aider a minimiser voire éviter les rup-
tures de stocks en réactifs [4].

La télépathologie est définie comme la com-
munication et la consultation a distance
d'images microscopiques numérisées. Les
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disciplines comme I’Anatomopathologie,
'Hématologie, la Parasitologie, la Dermatolo-
gie ou la Radiologie sont intéressées par cet
outil diagnostique. Son principe consiste a
enregistrer des sélections de champs micros-
copiques, choisis par le médecin "demandeur”
et de les adresser a un médecin "expert" [5].
La mise en place de la plateforme a permis de
briser la solitude du seul hématologiste exer-
¢ant en 2014 et d’aider a améliorer le diagnos-
tic des hémopathies comme le démontre la
réduction significative du nombre de diagnos-
tics non précisés [6]. La télé-hémato-cytologie
a également un impact positif sur les patients,
le personnel et la formation. Ceci se traduit
par : le raccourcissement du délai diagnos-
tique, la mise en route accélérée du traitement
adapté, la réduction de la durée
d’hospitalisation, I'organisation rapide des
soins en externe, voire des évacuations, la
création d'une base de données iconogra-
phiques pour I'enseignement et la mutualisa-
tion du dispositif pour plusieurs disciplines dont
I’Anatomie Pathologique.

Les principales difficultés rencontrées sont
liees a I'environnement de la mise en ceuvre
de la télémédecine caractérisé par l'instabilité
de la connexion internet et de I'alimentation en
énergie électrique. Par ailleurs, le développe-
ment des réseaux sociaux et la facilitée de
partage d’images offre actuellement de nou-
velles possibilites de télé-expertise et
d’assistance a distance. Cette pratique déja en
cours au Bénin mérite d’étre évaluée et orga-
nisée pour un fonctionnement optimal [7-8].

La prise en charge efficace des hémopathies
malignes pose également un probléeme majeur
face a I'absence d’'un plateau technique per-
formant pour le diagnostic, la classification, le
pronostic et le suivi thérapeutique de ces pa-
thologies. La sous-traitance permet l'acces a
ces explorations paracliniques nécessaires
pour affirmer certains diagnostics devant les
limites de la cytologie comme le démontre
notre étude. Tel est le cas de la leucémie lym-
phoide chronique qui nécessite une cytométrie
de flux pour assurer le diagnostic. Toutefois, le
recours a la sous-traitance est limité dans un
contexte d’absence de sécurité sociale par le
co(it tres élevé des prestations avec le risque
d’'une médecine a deux vitesses et la perte
d’expertise pour le personnel local.

Les perspectives d’avenir passent par la for-
mation de personnels spécialisés en Hémato-
logie, la stabilité de la connexion internet et de
I'alimentation électrique et le renforcement du
plateau technique.

CONCLUSION

Il ressort de notre étude que beaucoup reste a
construire en cytologie hématologique au Bé-
nin malgré I'apport de la télépathologie et de la
sous-traitance. Un plaidoyer en direction des
pouvoirs publics est nécessaire pour dévelop-
per une  stratégie de  recrutement,
d’équipement et d’approvisionnement des
laboratoires publics. L’atteinte de ces objectifs
aura un fort impact pour la discipline en termes
de performance technique, réduction des dé-
lais d’attente des patients, rapidité de la prise
des décisions thérapeutiques, formation des
cadres en Hématologie.
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RESUME

Objectifs : analyser la démarche diagnostique, thérapeutique, et I'évolution des trois cas d’amylose
rénale diagnostiqués avec une revue de la littérature.

Méthodologie : Il s’agissait d’'une étude rétrospective et descriptive portant sur trois cas cliniques
observés sur une période de 27 mois, avec une revue de la littérature.

Résultats : Nos patients, adultes jeunes (17, 15 et 31ans) ont été tous admis pour un syndrome né-
phrotique. L’examen clinique a retrouvé dans tous les cas des cedémes des membres inférieurs de
type rénaux. La biologie a retrouvé une protéinurie massive sans hématurie et une hypoprotidémie
dans tous les cas et une fonction rénale préservée au début. Aucune étiologie n’a pu étre trouvée
pour ce syndrome néphrotique qui s’est avéré cortico-résistant dans tous les cas d’ou une amylose
rénale avait été suspectée. Une Biopsie des Glandes Salivaires Accessoires réalisée était en faveur
d’'une amylose avec des signes d’inflammation. Le typage de 'amylose n’a pas été fait, compte tenu
de la pauvreté de notre plateau technique, ce qui a empéché l'instauration d’un traitement curatif de
cette pathologie. L’évolution a été marquée dans un cas par une insuffisance rénale terminale, plu-
sieurs épisodes de septicémie sévere avec déces de la patiente. Dans un autre cas, nous avons as-
sisté a un arrét de grossesse.

Conclusion : L’'amylose rénale est une maladie rare. Son diagnostic est histologique et il faut y pen-
ser devant tout syndrome néphrotique surtout ceux cortico-résistants. Son traitement doit étre précoce
pour éviter I'évolution vers les complications.

Mots clés : Amylose rénale, syndrome néphrotique, Togo

ABSTRACT

Aims: To analyze the diagnostic, therapeutic approach and the evolution of the three cases of renal
amyloidosis diagnosed with a review of the literature.

Methodology: This was a retrospective and descriptive study of three clinical cases observed over a
period of 27 months, with a review of the literature.

Results: Our patients, young adults (17, 15 and 31 years) were all admitted for nephrotic syndrome.
Clinical examination has found in all cases edema of the lower limbs of the renal type. Biology recov-
ered massive proteinuria without hematuria and hypoprotidemia in all cases and renal function pre-
served at the beginning. No etiology could be found for this nephrotic syndrome which proved to be
corticoresistance in all cases from which renal amyloidosis had been suspected. A Salivary Gland
Biopsy performed performed was in favor of amyloidosis with signs of inflammation. The typing of
amylose was not done, given the poverty of our technical plateau, which prevented the establishment
of a curative treatment of this pathology. The evolution was marked in one case by end-stage renal
failure, several episodes of severe septicemia with death of the patient. In another case, we had a
pregnancy stopping.

Conclusion: Renal amyloidosis is a rare disease. lts diagnosis is histological and must be considered
in front of any nephrotic syndrome especially those cortico-resistant. lts treatment must be early to
avoid the development towards complications.

Key words: Renal amyloidosis, nephrotic syndrome, Togo

INTRODUCTION

L’amylose est un terme générique désignant
un groupe de maladies causées par le mau-
vais repliement de protéines et leur accumula-
tion dans le milieu extracellulaire en forme de
fibrilles insolubles [1]. Le dépét de ces der-
nieres entraine I'altération et la dégradation
progressive des tissus et organes atteints [2].
L’'amylose est remarquablement diversifiée et

peut étre héréditaire ou acquise, localisée ou
systémique. Selon la nature de la protéine
précurseur, environ trente types d’amylose ont
été identifiés [3] dont les plus fréquemment
diagnostiqués sont, par ordre décroissant,
'amylose primaire ou amylose immunoglobuli-
nique ou amylose AL, 'amylose secondaire ou
amylose réactionnelle ou amylose AA et
l'amylose  héréditaire a  transthyrétine.
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L’atteinte rénale est une manifestation fré-
quente de l'amylose systémique, quelqu’en
soit le type et peut atteindre 90 % des cas [4-
6]. Les manifestations cliniques sont variables
a type de protéinurie isolée, de syndrome né-
phrotique, ou dinsuffisance rénale. Le dia-
gnostic d’'amylose est exclusivement histolo-
gique [3-4]. La précocité du diagnostic et du
traitement sont essentiels a cause du carac-
tére évolutif inévitable et du pronostic réservé
de la maladie. Les approches thérapeutiques
actuelles visent la réduction de la quantité de
substance amyloide et sont fonction du type
d’amylose [7]. Les amyloses sont des maladies
rares, classées maladies orphelines par
I'Institut National de la Santé et de la Re-
cherche Médicale (INSERM) [8].

Dans le monde, la prévalence réelle de cette
pathologie dans la population serait inconnue,
du fait qu’il existe trés peu d’études sur de
larges cohortes de patients menées sur les
amyloses rénales [9]. L'incidence de 'amylose
rénale est estimée a 2,1 par million d’habitants
par an en Espagne et en ltalie [10]. Aux Etats-
Unis, cette incidence serait de 1275 a 3200
nouveaux cas par an et serait rencontrée sur
2,5 a 4% de toutes les biopsies rénales effec-
tuées [3]. En Afrique, il n’existe presque pas
d’études sur de larges cohortes portant sur
lamylose rénale. |l existe le plus souvent des
séries de cas rapportés surtout au Maghreb.
En Afrique au Sud du Sahara, en dehors de
'Afrigue du Sud ou existe des séries de cas
rapportés, la description de 'amylose rénale se
résume a des cas cliniques [10-14]. Au Togo,
aucune étude n’a été menée sur les amyloses
rénales. D’'ou il nous a semblé opportun de
répertorier tous les cas d’amylose rénale dia-
gnostiqués dans notre jeune service de né-
phrologie du Centre Hospitalier Universitaire
Sylvanus Olympio de Lomé-Togo (CHU-SO).
Nous avons donc fixé comme objectifs spéci-
fiques pour cette étude: danalyser la dé-
marche diagnostique, thérapeutique, et
'évolution des trois cas d’amylose rénale dia-
gnostiqués, de présenter une revue de la litté-
rature sur les amyloses rénales.

METHODOLOGIE

Les observations ont été faites dans le service
de néphrologie et d’hémodialyse du CHU-SO
de Lomé au Togo. Il s’agissait d’'une étude
rétrospective et descriptive portant sur trois
cas cliniques observés d’Avril 2014 a Juillet
2016 soit une période de 27 mois, avec une
revue de la littérature. Ces trois cas corres-
pondent aux patients ayant consulté au service
de Néphrologie au cours de notre période
d’étude, chez qui le diagnostic retenu a été

une amylose rénale dont la confirmation a été
faite par analyse anatomopathologique d’une
piece de biopsie de glande salivaire accessoire
(BGSA). N'ont pas été inclus les patients chez
qui le diagnostic d’'amylose rénale a été posé
mais ayant consulté en dehors de notre pé-
riode d’étude. Les données cliniques et biolo-
giques provenaient des dossiers de consulta-
tion et d’hospitalisation des patients.

RESULTATS

Observation médicale N°1

Homme agé de 17 ans, apprenti peintre, rési-
dant a Lomé était admis en consultation né-
phrologique le 12 Mai 2014 pour syndrome
néphrotique fait d’'une protéinurie de 3,3449/24
heures, hypoalbuminémie a 27 g/l et hypopro-
tidémie a 52,9¢g/l, découvert a la suite de son
hospitalisation dans le service de médecine
interne pour cedémes des membres inférieurs
et oligurie. Dans ses antécédents, il était hy-
pertendu connu depuis un mois sous Perindo-
pril 10 mg/jour et Amlodipine 10 mg/jour.
L’examen clinique avait retrouvé des cedémes
des membres inférieurs de type rénaux. Il pe-
sait 78,8 kg pour une taille de 152 cm, soit un
IMC de 34,11kg/m2. La température était a
37°6C et la pression artérielle assise a 132/68
mm Hg. Il ny avait pas de signes
d’insuffisance cardiaque ni d’insuffisance hé-
patocellulaire. Devant ce syndrome néphro-
tique, un bilan étiologique réalisé avait retrouvé
une glycémie a jeun normale, les sérologies
des hépatites B et C, de la syphilis et rétrovi-
rale (VIH) étaient négatives. L'examen des
crachats a la recherche des bacilles acide-
alcoolo-résistants était négatif.
L'électrophorése des protéines sériques ne
montrait pas de pic monoclonal.

L’électrophorése de I'hémoglobine a retrouvé
une hémoglobine AA. Le myélogramme, le
bilan d’auto-immunité a la recherche des anti-
corps anti-DNA, anti-FAN et du facteur rhuma-
toide, I'enquéte génétique, et la ponction biop-
sie rénale (PBR) n’ont pu étre effectué en rai-
son du manque de moyens financiers. A défaut
d’avoir un bilan étiologique complet, vu 'age
jeune du patient, un traitement d’épreuve par
des corticoides a été démarré & base de Pred-
nisone 1mg/kg soit 80 mg par jour associé un
traitement adjuvant fait dOméprazole, de Cal-
cium et de restriction hydro-sodée. Le patient a
été perdu de vue pendant un an puis réadmis
de nouveau au service dans un tableau
d’anasarque avec au bilan une insuffisance
rénale avec une créatininémie élevée a 28
mg/l soit un DFG (Débit de Filtration Gloméru-
laire) estimé a 38 ml/min/1,73m2, et persis-
tance du syndrome néphrotique avec protéinu-
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rie 5,870 @/24 heures. L'examen cyto-
bactériologique des urines réalisé était stérile
sans hématurie, ni leucocyturie, les reins de
tailles et d’écho structure normales. Une corti-
cothérapie a été réintroduite a 1mg/kg/jour soit
80 mg/jours avec cette fois ci une bonne ob-
servance et un suivi régulier sur 6 mois.
L’évolution a été marquée par toujours la per-
sistance du syndrome néphrotique a 4,978
g/24 heures de protéinurie. Le bilan étiologique
a été complété par une biopsie des glandes
salivaires (BGSA) qui montrait un aspect histo-
logique évoquant une glande salivaire sieége de
réaction inflammatoire chronique avec dépdts
de substances amyloides confirmé par la colo-
ration de rouge Congo. L'immunohistochimie
pour le typage de la chaine amyloide n’avait pu
étre réalisé a cause du plateau technique.
Aussi seule I'IDR (Intra Dermo Réaction) a la
tuberculine (normale) a pu étre réalisée dans
le cadre du bilan étiologique par manque de
moyens financiers. Nous avions retenu le dia-
gnostic de I'atteinte rénale d’'une amylose sys-
témique. La corticothérapie a été arrétée pro-
gressivement et le patient fut mis sous Losar-
tan 100 mg/jour.

Observation médicale N°2

Jeune fille agée de 15 ans, éléve, adressée en
consultation néphrologique le 15 Novembre
2014 pour un syndrome néphrotique ne répon-
dant pas au traitement sous Prednisone a la
dose de 70 mg par jour depuis environ 12
mois. A I'examen clinique, la patiente était
normotendu, apyrétique avec des cedémes
des membres inférieurs. Il n'y avait pas de
turgescence des jugulaires, d’angiome stel-
laire, d’hippocratisme digital, ni de circulation
veineuse collatérale. L’'examen n’a pas retrou-
vé de reflux hépato-jugulaire, de splénoméga-
lie, ni d’hépatomégalie. Sur le plan biologique,
persistance du syndrome néphrotique fait
d’'une protéinurie & 5,870g/24heures hypoal-
buminémie a 23,7g/l, hypoprotidémie a 53 g/l.
L’examen cytobactériologie des urines était
stérile sans germe, ni hématurie ni de leucocy-
turie. La fonction rénale était normale. Les
reins étaient symétriques de taille et
d’échostructure normale. Le bilan étiologique
avait noté : une glycémie veineuse a jeun nor-
male, les sérologies des hépatites B et C, de la
syphilis et rétrovirale (VIH) étaient négatives.
L’examen des crachats a la recherche des
bacilles acide-alcoolo-résistants était négatif.
L’électrophorése des protéines sériques ne
montrait pas de pic monoclonal.
L’électrophorése de I'hémoglobine a retrouvé
une hémoglobine AA. Le myélogramme, le
bilan d’auto-immunité a la recherche des anti-
corps anti-DNA, anti-FAN et du facteur rhuma-

toide nont pu étre effectué en raison du
manque de moyens financiers. Une ponction
biopsie rénale avait été indiquée mais non
réalisée par manque également de moyens
financiers. Par défaut, nous avions remis la
corticothérapie a base de Prednisone 1mg/kg
soit 80 mg/jour avec un traitement adjuvant
(calcium, vitamine D, oméprazole). Aprés 24
semaines de corticothérapie, I'évolution était
marquée par persistance du syndrome néphro-
tique avec une protéinurie a 5,7129/24 heures.
Une dégression progressive suivie de l'arrét
des corticoides avait été réalisée. La patiente
avait été mise sous néphroprotection seule a
base de ramipril 10 mg/jour. Un mois aprés
l'arrét définitif de la corticothérapie, la patiente
a été admise dans le service de Neurologie du
CHU-Campus de Lomé pour crises convul-
sives tonico-cloniques généralisées dans un
contexte fébrile et de douleurs thoraciques.
Sur le plan biologique la numération formule
sanguine (NFS) montrait une anémie modérée
microcytaire hypochrome a 8,4g/dL et une
hyperleucocytose a 17300/mm3 a prédomi-
nance polynucléaire neutrophile a 88%.

L’électroencéphalogramme (EEG) réalisé était
normal. La tomodensitométrie (TDM) cérébrale
sans injection avait montré des Iésions
d’hypodensité frontales bilatérales et pariétales
gauches compatibles avec des abcés multiples
cérébrales probables. L’écho doppler car-
diaque transthoracique a montré une masse
de 2,19 cm? pédiculée, appendue au pilier
mitral, en rapport avec une végétation micro-
bienne. Il n’y avait pas de rupture du pilier, ni
de cordages, ni d’abcés pariétal ou de
'anneau mitral. Le diagnostic d’endocardite
infectieuse avec métastases cérébrales sep-
tiques compliquant un syndrome néphrotique
impur cortico-résistant a été retenu. La pa-
tiente a bénéficié d’'une triple antibiothérapie a
base de Gentamycine, Ceftriaxone et
Ofloxacine pendant 8 semaines. L’évolution
avait été favorable aprés 22 jours. Le bilan
paraclinique de contrdle n'a pu étre effectué,
faute de moyens financiers. L’évolution a été
constatée sur le plan clinique avec régression
de la fiévre et arrét des crises convulsives. Sur
le plan néphrologique, le syndrome néphro-
tique s’était compliqué d’'un état d’anasarque et
d’une insuffisance rénale 66mg/l de créatini-
némie avec urée a 2,75¢g/l. Des séances bi-
hebdomadaires d’hémodialyse avaient alors
été débutées. A défaut de la PBR, une biopsie
des glandes salivaires accessoires avait été
faite avec a I'examen anatomo-pathologique :
une glande salivaire siége de réaction inflam-
matoire chronique avec dépbts de substances
amyloides confirmé par la coloration de rouge
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Congo. L'immunohistochimie pour le typage
de la chaine amyloide n’avait pu étre réalisé a
cause du plateau technique. Nous avions con-
clu au tableau de l'atteinte rénale d’'une amy-
lose systémique. La patiente était décédée par
la suite par un choc septique.

Observation médicale N°3

Jeune femme &gée de 31 ans, technicienne
des finances, gestante de 3 mois, avait été
adressée en consultation néphrologique le 31
Aolt 2015 pour protéinurie. Elle présente des
antécédents d’hypertension artérielle depuis
15 ans sous Amlodipine 10mg par jour.
L’examen clinique était sans particularités.

Le bilan biologique avait retrouvé un syndrome
néphrotique fait d’'une protéinurie massive a
12,1779/24 heures, d’'une hypo protidémie a
499/l avec hypo albuminémie a 14,8 g/l
L’étude du sédiment urinaire était normale.
L’échographie rénale a objectivé une souf-
france rénale bilatérale au stade 1 avec des
reins mesurant 125 x 60 x 58 mm a droite et
122 x 76 x 60 mm a gauche sans épanche-
ment liquidien intra péritonéal. La recherche
étiologique nous avait mené a faire les sérolo-
gies des hépatites B et C, de la syphilis et
rétrovirale (VIH) qui étaient revenues néga-
tives. La glycémie veineuse a jeun était nor-
male. L’examen des crachats a la recherche
des bacilles acide-alcoolo-résistants était né-
gatif. L’électrophorése des protéines sériques
ne montrait pas de pic monoclonal.
L’électrophorése de I'hémoglobine a retrouvée
une hémoglobine AA. Le myélogramme était
normal.

Le bilan d’auto-immunité a la recherche des
anticorps anti-DNA, anti-FAN et du facteur
rhumatoide, I'enquéte génétique, et la PBR
n‘avaient pas pu étre effectués. La patiente
posait un probleme de prise en charge théra-
peutique du syndrome néphrotique dans ce
contexte de gestation compte tenu des risques
de Retard de Croissance Intra Utérine (RCIU)
et doligoamnios en cas de corticothérapie
prolongée. La santé de la gestante étant a
privilégier dans ce contexte, la corticothérapie
au long cours avait donc été démarrée en ac-
cord avec le gynéco-obstétricien a base de
Prednisone a la dose de 80 mg par jour. Un
traitement complémentaire a base Méthyldopa,
de Carbonate de Calcium 500 mg par jour,
d’Oméprazole 20 mg par jour avaient égale-
ment été instauré. Apres 3 mois de corticothé-
rapie sans succes, la patiente a été hospitali-
sée suite a un arrét brutal du traitement.
L’évolution était marquée par un arrét de gros-
sesse agé de 6 mois. Devant la persistance du

syndrome néphrotique aprés 5 mois de cortico-
thérapie, une suspicion d’amylose avait con-
duit a la réalisation d'une BGSA avec a
'anatomopathologie une glande salivaire faite
de glandes d’architecture au revétement cylin-
drique dans un stroma fibreux infiltré de lym-
phocytes et de plasmocytes. On observe éga-
lement par places, un dépdt de substance
amyloide d’aspect éosinophile confirmé par la
coloration de rouge Congo. Pas de signe histo-
logique de malignité. Nous avions conclu a une
néphropathie amyloide. Le typage de
'amylose n’avait pu étre effectué en raison de
la pauvreté de notre plateau technique. Nous
avons procédé a la recherche de I'étiologie par
un myélogramme, une intra-dermo-réaction a
la tuberculine, la recherche de la protéine de
Bence-Jones qui étaient tous normaux. L’arrét
progressif de la corticothérapie a été débuté.
La patiente a été mise sous traitement néphro-
protecteur a base de Losartan 100mg.

DISCUSSION

Nous avons recensé trois (03) cas d’amylose
rénale sur une période de 27 mois (allant
d’Avril 2014 a juillet 2016). Il s’agit des pre-
miers cas décrits au Togo confirmant ainsi le
probleme de sous diagnostic de 'amylose. La
prévalence réelle de cette pathologie dans la
population serait inconnue. L’incidence de
'amylose rénale est estimée a 2,1 par million
par an en Espagne et en ltalie [5]. Aux Etats-
Unis, cette incidence serait de 12,75 cas par
millions d’habitants et serait rencontrée sur 2,5
a 4% de toutes les biopsies rénales effectuées
[3,8, 14]. La plupart des données épidémiolo-
giques ne distinguent pas l'amylose AL de
'amylose AA. Elles sont limitées aux études de
séries de cas, aux données de la mortalité
pour 'amylose AL, et aux études des autop-
sies pour 'amylose AA. Aux Etats-Unis et dans
les pays occidentaux, 'amylose AL est plus
fréquente que 'amylose AA [9] avec des pré-
valences atteignant jusqua 62% pour
'amylose rénale AL contre 29% pour 'amylose
rénale AA. Par contre dans les pays en déve-
loppement prédominent 'amylose AA avec une
prévalence de 80% environ [12,14]. Ceci
s’explique par le fait que 'amylose de type AA
a été décrite historiquement au cours des ma-
ladies infectieuses chroniques avant la décou-
verte des antibiotiques. Depuis leur large utili-
sation, l'incidence des maladies infectieuses a
nettement diminué en Occident, ce qui n'est
pas le cas pour les pays en développement ou
ces maladies restent encore trés fréquentes.
L’amylose AL est trés souvent associée au
myélome multiple dans les pays développés.
La tuberculose constitue la principale étiologie
des amyloses AA dans les pays en dévelop-
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pement. On estime que la tuberculose est
responsable de 10 a 40% des amyloses ré-
nales en Afrique du nord et d’environ 72% en
Inde. Alors que dans les pays développés, la
cause la plus retrouvée des amyloses AA est
la maladie inflammatoire chronique, principa-
lement, la polyarthrite rhumatoide [12]. Ceci
s’explique par le fait que la régression mar-
quée des maladies infectieuses dans les pays
développés, s’est soldée par une nette aug-
mentation des maladies rhumatologiques, en
rapport avec 'augmentation de I'espérance de
vie. Dans notre étude, les données cliniques et
biologiques ne nous ont pas permis d’identifier
le type d’amylose ni d’en déterminer une étio-
logie précise. Néanmoins, compte tenu des
données histologiques qui retrouvent un pa-
renchyme inflammatoire dans chaque cas,
nous avancons I'’hypothése de trois amyloses
AA d’origine inflammatoire.

Dans la littérature, on estime que les amyloses
rénales affectent beaucoup plus les sujets
agés. Dans les pays développés, Bergesio et
al ont retrouvé une moyenne d’age a 63 ans
[4] de méme que Wong et al. [15]. Dans les
pays en voie de développement Kaaroud et al
[16] ont retrouvé une moyenne d’age de 42,4
ans, Abdellah et al. [14] ont retrouvé égale-
ment une moyenne d’dge de 36,5 ans pour
lamylose AA et 42 ans pour 'amylose AL. La
moyenne d’age est donc plus jeune de deux
décennies dans les amyloses AA [13]. Ce ré-
sultat est en concordance avec I'étude de
notre série, nos patients étant respectivement
agés de 18, 16 et 31 ans au moment du dia-
gnostic.

La littérature rapporte 'amylose comme une
maladie rare difficile a diagnostiquer. Ceci, en
raison des manifestations cliniques non spéci-
figues de la maladie. Dans I'étude menée par
Kaaroud et al en Tunisie [16], les signes cli-
niques retrouvés dans I'amylose rénale étaient
les ocedémes dans 100% des cas,
’hypertension artérielle dans 25%, I'hématurie
microscopique dans 70% des cas, la macro-
glossie dans 25% des cas, la splénomégalie,
'hépatomégalie et la neuropathie du membre
inférieur étaient retrouvés dans 12% des cas ;
le syndrome néphrotique dans plus de 90%
des cas [13]. Bergesio et al, Sait Sen et al,
Gillmore et al, quant a eux rapportaient le syn-
drome néphrotique comme la présentation la
plus fréquente de I'amylose rénale [1,9, 17].
Ces observations concordent avec nos résul-
tats ou le syndrome néphrotique a été la pré-
sentation clinique retrouvée chez tous nos
patients. Kaaroud et al [16] ont retrouvé une
fonction rénale normale dans 75% des cas et

une insuffisance rénale dans 25% des cas. lIs
ont également rapporté une protéinurie des
24h moyenne de 8,69 (1,25 a 20) et une albu-
minémie a 14,9g/L (6,5 a 20,5) [16]. Bergesio
et al ont retrouvé dans leur étude une insuffi-
sance rénale dans 54% des cas [4]. Ces résul-
tats concordent avec ceux de notre étude :
dans les trois cas, nos patients ont présenté
chacun une protéinurie sévére avec une albu-
minémie basse. Une insuffisance rénale termi-
nale a été retrouvée dans un cas, requérant la
mise sous dialyse. Bergesio et al [4] ainsi que
Kaaroud [16] et al ont inclus dans leur étude
seulement les patients présentant une biopsie
rénale positive a 'amylose. Jerzykowska et al
quant a eux, ont préconisé la biopsie des
glandes salivaires et de la graisse sous-
cutanée, qui représentent des méthodes non-
invasives chez des patients suspects
d’amylose systémique [18]. Dans notre étude,
nous avons confirmé le diagnostic dans les
trois cas grace a I'étude anatomopathologique
de la BGSA. Il s'agit de la méthode la plus
accessible selon notre plateau technique, la
moins onéreuse. Nous n’avons pas pu effec-
tuer la caractérisation des dépdts amyloides
compte tenu de la pauvreté des ressources
technigues dont nous disposons. Notre expé-
rience pourrait nous amener a préconiser une
BGSA systématique a but étiologique devant
tout syndrome néphrotique en cas de manque
de moyens.

La littérature rapporte un délai de 13 mois
entre I'admission des patients et le diagnostic
effectif de 'amylose rénale [18]. Ceci concorde
avec les résultats de notre étude ou le dia-
gnostic a été posé respectivement apres 14,
13 et 12 mois apres le début des signes. La
prise en charge jusqu’au diagnostic était prin-
cipalement symptomatique par le traitement du
syndrome néphrotique et les diurétiques, tout
comme le rapportent Jerzykowska et al [18].
Plusieurs essais thérapeutiques ont été effec-
tués ou sont en cours pour le traitement des
amyloses rénales. Dans 'amylose AL, les thé-
rapeutiques utilisées sont les mémes que
celles utilisées pour le traitement du myélome
multiple. Ainsi, les associations de molécules
immunomodulatrices et des inhibiteurs de la
protéase sont utilisés. Les traitements les plus
prometteurs actuellement sont les associations
a base de Melphalan (Melphalan + Dexamé-
thasone) ou de Bortézomib (Bortézomib +
Dexaméthasone), ou de Thalidomide (Thali-
domide + Cyclophosphamide + Dexamétha-
sone), ainsi que la transplantation des cellules
souches du sang [19]. Dans 'amylose AA par
contre, le traitement repose en grande partie
sur la prise en charge de la pathologie infec-
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tieuse ou inflammatoire sous-jacente. Kaaroud
et al [9] ont expérimenté I'utilisation de la col-
chicine pour les amyloses AA qui a eu un effet
bénéfique dans 25% des cas avec une régres-
sion du syndrome néphrotique. La transplanta-
tion rénale est trés peu tolérée chez les pa-
tients présentant une amylose AA avec une
mortalité élevée (52%) au cours du premier
mois. Dans peu de cas, elle permet une pro-
longation de la durée de vie du patient [13].
Dans notre étude, nos patients n’ont pu béné-
ficier d’un traitement approprié de I'amylose
rénale. Ceci, a cause de l'impossibilité du ty-
page de I'amylose. Nous avons opté pour le
traitement symptomatique.

La littérature rapporte une évolution défavo-
rable de I'atteinte rénale dans 'amylose avec
un pronostic trés mauvais. L’évolution se fait le
plus souvent vers une insuffisance rénale ter-
minale dans plus de 59% des cas [4]. Geriz et
al en 1991 rapportent une moyenne de survie
a 10 mois tandis que Lachman et al retrouvent
une survie a 18 mois en 2000 dans I'amylose
rénale AA [4,18, 20]. Bergesio et al en 2007,
rapportent une survie moyenne de 24 mois
dans I'amylose AL et a 30 mois dans 'amylose
AA. La survie moyenne dans I'étude de Zao
est de 38 mois dans I'amylose AL [6]. Ceci
témoigne de [lefficacité des nouvelles mé-
thodes thérapeutiques de I'amylose rénale
[4,15]. La transplantation autologue des cel-
lules souches sanguines a nettement amélioré
le pronostic des patients atteints d’amylose AL.
Dans notre étude, I'évolution a été défavorable
dans tous les cas avec la persistance d’'une
protéinurie massive. Dans un cas, il s’est ajou-
té l'apparition d’une insuffisance rénale néces-
sitant la dialyse et d’'une ascite réfractaire. Ceci
s’explique par le fait que nos patients n’aient
pu bénéficier d'un traitement spécifique. Nous
avons retrouvé une seule étude chez deux
femmes en état gravidique [21] chez qui une
amylose rénale a été diagnostiquée. Dans
cette étude, Marzouk et al [21] rapportent que
la grossesse est reconnue comme un facteur
d’aggravation de la néphropathie amyloide
avec passage souvent a linsuffisance rénale
terminale. Dans notre étude, nous avons re-
trouvé un cas d’amylose rénale chez une pa-
tiente gestante qui a présenté des complica-
tions de la maladie rénale au cours de sa
grossesse.

CONCLUSION

La maladie rénale est une manifestation fré-
quente de I'amylose systémique et constitue
souvent une cause majeure de mortalité et de
morbidité pour les patients affectés par cette
maladie [11]. Des progrés substantiels dans la

compréhension des processus de la formation
des fibrilles amyloides et des mécanismes
sous-jacents aux manifestations de la maladie
ont permis dimportantes avancées pour le
traitement de cette maladie. La progression de
lamylose peut étre ralentie ou arrétée par le
traitement de la maladie sous-jacente ou par
des thérapies spécifiques. En l'absence de
traitement, cette 'amylose rénale évolue sou-
vent vers une insuffisance rénale terminale
[22].

Nous avons rapporté trois (3) cas d’amylose
rénale diagnostiqués dans le service de Né-
phrologie du CHU-SO de Lomé. Le diagnostic
avait été suspecté tardivement dans les trois
cas sur la base d'un syndrome néphrotique
résistant au traitement. La confirmation dia-
gnostique a été histologique avec I'étude ana-
tomopathologique d’une piece de BGSA qui
montrait des dépb6ts amyloides dans les tous
les cas. La prise en charge thérapeutique cura-
tive n’a pu étre effective dans le service de
néphrologie, ce qui a entrainé une évolution
défavorable de la malade dans deux cas.
L’amylose rénale est trés peu connue dans
nos milieux et ses signes cliniques ne sont pas
spécifiques, ce qui rend la suspicion de la ma-
ladie tres tardive, et seulement aprés échec
des thérapeutiques usuelles. La suspicion
clinique précoce et la prise en charge pour-
raient permettre 'amélioration du pronostic de
cette maladie.

Conflit d’intérét :
Aucun

Abréviations

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche
Médicale

CHU-SO : Centre Hospitalier Universitaire Sylvanus Olym-
pio

BGSA : Biopsie de Glande Salivaire Accessoire.

IMC : Index de Masse Corporel

VIH : Virus de I'lmmunodéficience

IDR : Intra Dermo Réaction

PBR : Ponction Biopsie Rénale

FAN : Anti-Nucléaires Fluorescents

NFS : Numération Formule Sanguine

EEG : Electroencéphalogramme

TDM : Tomodensitométrie

RCIU : Retard de Croissance Intra Utérine
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