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EDITORIAL

Les publications de ce numéro N° 42 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 43 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 uniguement.

Les exemplaires dactylographiés seront sauvegardés sur une disquette ou un CDROM ou envoyés 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 frangais et en anglais.

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

La totalité de l'article ne doit pas dépasser huit (8) pages au maximum, figures, photos, tableaux et
graphiques compris.

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.

Les références bibliographiques doivent comporter les homs 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. Tout plagiat est de la responsabilité des auteurs.
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RESUME

Introduction : La thérapie antirétrovirale (TAR) dans un contexte de bonne observance permet d’aug-
menter I'espérance de vie et le bien-étre des Personnes Vivant avec le VIH (PVVIH). Toutefois, la con-
trainte d'une thérapie a vie, les effets secondaires des médicaments et la stigmatisation pourraient ne
pas garantir un état de santé complet, qui integre la qualité de vie (QDV) des PVVIH. Objectif : identifier
les déterminants d’une bonne qualité de vie des PVVIH, dix ans apres leur initiation au TAR. Matériel et
méthode : Il s'agissait d’'une étude transversale réalisée auprés de 779 PVVIH survivantes, dix ans aprées
linitiation aux ARV a I'hopital universitaire de zone Suru-Léré de Cotonou. L'instrument “RAND 36-ltem
Health Survey (Version 1.0)” ou outil SF-36 a été utilisé pour la collecte des données et I'évaluation de
la QDV des PVVIH. Des analyses univariées, bivariées et multivariées ont été effectuées avec le logiciel
SPSS. Résultats : Le nombre de PVVIH mis sous TAR du 1°" janvier au 31 décembre 2009 a été de
1193. Sur cet échantillon, 1052 dossiers ont été enrblés et 779 sont ceux qui ont survécu apres 10 ans
(avec une probabilité de survie de 74,0 % a 10 ans). Plus de la moitié (52,4%) des PVVIH survivants avait
une bonne qualité de vie. Suivant les deux composantes de la qualité de vie globale, les proportions des PVVIH
ayant une bonne qualité de vie physique et une bonne qualité de vie mentale étaient respectivement : 71,7 %
et 59,4 %. Les PVVIH qui avaient : un niveau socioéconomique faible (OR=0,39 ; p=0,001), qui asso-
ciaient des produits traditionnels aux ARV (OR=0,22 ; p<0,001), qui ont une charge virale non supprimée
(OR=0,35 ; p=0,023) et qui présentaient une comorbidité (OR=0,35 ; p=0,021) étaient moins suscep-
tibles d’avoir une bonne qualité de vie. Conclusion : Le paquet de services de prise en charge des
PVVIH a I'hopital universitaire Suru-Léré, doit étre renforcé, tout en associant les aspects sociaux psy-
chologiques et économiques aux aspects médicaux pour contribuer davantage a 'amélioration de la
qualité de vie globale des PVVIH.

Mots clés : déterminants, qualité de vie, PVVIH, TAR, Bénin

ABSTRACT

Determinants of quality of life after ten years of antiretroviral treatment at the Suru-Léré Hospi-

tal, Benin

Introduction: Antiretroviral (ART) therapy is associated with improved clinical and biological outcomes,
resulting in increased life expectancy and well-being for people living with human immunodeficiency
virus (PLHIV). However, the need for lifelong therapy, drug side effects, and stigma do not guarantee a
successful return to full health in terms of quality of life (QOL) for PLHIV. Objective: This study was to
identify the determinants of the quality of life of surviving PLHIV, ten years after their initiation of ARV at
the Suru-léré Zonal University Hospital in Cotonou. Material and method: This was a cross-sectional
study of 779 surviving PLHIV, ten years after initiation of ART. The "RAND 36-Item Health Survey (Ver-
sion 1.0)" or SF-36 tool was used for data collection and assessment of PLHIV QOL. Univariate, bivari-
ate, and multivariate analyses were performed with SPSS software. Results: The PLWH on ART from
January 1 to December 31, 2009 was 1193. Of this sample, 1052 cases were enrolled and 779 were
those who survived after 10 years (with a survival probability of 74.0% at 10 years). More than half
(52.4%) of the surviving PLWH had a good quality of life. Following the two components of overall quality
of life, the proportions of PHAs with good physical and good mental quality of life were 71.7% and
59.4% , respectively. Conclusion: The above results suggest that the package of services for the care
of PLHIV at the Suru-Léré University Hospital in Cotonou should be strengthened, while combining so-
cial, psychological and economic aspects with medical aspects to contribute more to the improvement
PLHIV overall quality of life of.

Key words: determinants, quality of life, PLHIV, TAR, Benin
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INTRODUCTION

Afin d’apprécier l'efficacité du TAR, le Pro-
gramme santé de Lutte contre le Sida (PSLS) a
organisé en 2009, 2014 et 2017 une étude de
survie des PVVIH mis sous traitement antirétro-
viral un an plus tot. La survie au plan national
était estimée a 89,7 % en 2009 ; 97,0 % en 2014
eta 98,4 % en 2017 [1-3].

Il ressort de I'analyse de ces indicateurs que la
prise en charge et le taux de survie a un (01) an
se sont améliorés au fil du temps. Bien que, les
domaines de prestations dont bénéficient les
PVVIH soient centrés sur les soins médicaux,
'acces au traitement et la chance d’une proba-
bilité de survie élevée pourraient ne pas garantir
un état de santé complet, au regard de la défi-
nition de la santé selon I'Organisation Mondiale
de la Santé (OMS) qui stipule que : “la santé est
un état complet de bien-étre physique, mental
et social, qui ne consiste pas seulement en une
absence de maladie ou d'infirmité” [4]. Afin
d’appréhender dans une approche globale les
aspects non médicaux qui jouent un role déter-
minant dans I'état de bien étre complet des
PVVIH, le concept de qualité de vie (QDV) a été
introduit [4].

Les études antérieures révelent que les déter-
minants associés a la qualité de vie (QDV) des
PVVIH sont multiples et pluridimensionnels. lls
peuvent étre regroupés en facteurs sociodémo-
graphiques, économiques, cliniques, biolo-
giques, psychologiques, comportementaux et
sociaux [5-8]. Ainsi, les facteurs prédictifs d'une
bonne QDV chez les PVVIH comprennent es-
sentiellement un &ge plus jeune, un niveau
d'éducation plus élevé, le fait d'étre en couple,
un niveau de vie économique élevé, I'absence
de comorbidité.

Par contre, les PVVIH de sexe féminin, les pa-
tients souffrant de dépression, ceux qui con-
somment de l'alcool et ceux faisant objet de
stigmatisation sont plus susceptibles d’avoir
une faible QDV [6,8].

De nombreux travaux sont disponibles sur le
sujet notamment dans les pays du Nord et ceux
anglophones de la région africaine, mais la qua-
lité de vie des PVVIH et ses déterminants n'ont
pas été étudiés au Bénin a notre connaissance.

L'objectif de cette étude était d'identifier les dé-
terminants d’une bonne qualité de vie des
PVVIH qui ont survécu, dix ans aprées leur initia-
tion aux ARV.

MATERIEL ET METHODE D’ETUDE :
L'enquéte a été réalisée au Centre de Traite-
ment Ambulatoire (CTA) du Centre Hospitalier
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Universitaire de Zone (CHUZ) Suru-léré de Co-
tonou, Bénin de juin 2020 au janvier 2021. I
s’agit de I'un des trois centres ayant débuté le
TAR en 2004 au Bénin avec [l'Initiative Béni-
noise d’Accés aux Antirétroviraux (IBAARV),
soit environ vingt (20) ans de suivi.

Population, type et période d’étude

La population d’étude était composée des
PVVIH mises sous traitement ARV entre janvier
2004 et décembre 2009. L’étude, de type trans-
versal a été réalisée en 2020-2021 aupres de
779 PVVIH adultes survivantes, dix ans aprés
leur initiation aux ARV.

Critére d’inclusion et d’exclusion

Etaient incluses dans I'étude les PVVIH agées
de plus de 15ans a Tlinitiation du TAR, qui
avaient été mises sous ARV du 18" janvier 2004
au 31 décembre 2009. Il s’agit des survivants
apreés 10 ans au CTA du CHUZ Suru-léré. En
étaient exclues, les gestantes séropositives
mises sous prophylaxie ARV dans ladite pé-
riode et ayant au moins une fois arrété la prise
des ARV aprés la fin de I'exposition de leur en-
fant.

Technique et outils de collecte des données
Le questionnaire utilisé pour la collecte des
données a été élaboré a partir de I'outil “RAND
36-Item Health Survey (Version 1.0)" connu
sous le nom « SF-36 » [9-11]. Cette collecte
des données a été réalisée a travers un entre-
tien direct avec les PVVIH éligibles au centre de
prise en charge universitaire de zone Suru-léré
de Cotonou, Bénin.

Variables étudiées

La variable dépendante de I'étude est « la qua-
lité de vie » (QV) avec deux modalités : “Bonne”
et “Mauvaise”.

Les huit domaines/dimensions de santé ont été
déclinés en 36 items/variables comme il suit
[12] auxquelles, nous avons ajouté litem
« changement de I'état de santé par les survi-
vants avant et apres linitiation aux ARV » : i) le
fonctionnement physique, ii) le réle physique, iii)
la douleur corporelle, iv) la santé générale, v) la
vitalité, vi) le fonctionnement social, vii) les limi-
tations du réle dues a des problemes émotion-
nels et viii) le bien étre émotionnel. L'analyse
explicative a inclus les variables sociodémogra-
phiques, comportementales, cliniques et biolo-
giques de la population d’étude.

Analyse des données

Chacun des items a été évalué sur une échelle
allant de, un point a six points. Le point un (01)
représentant la perception la plus faible/néga-
tive ou dégradée et le point (06), la perception
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la plus élevée/positive ou meilleure. Le proces-
sus de traitement suivi se présente comme
suit; les items des quatre premieres dimen-
sions ont été considérés pour créer la compo-
sante qualité de vie physique (QVP), tandis que
les items des quatre dernieres dimensions ont
été considérés pour créer la composante qua-

lité de vie mentale (QVM). Ce regroupement a

passé par les étapes suivantes ;

— analyse en Composante Principale (ACP)
pour déterminer les scores moyens du par-
ticipant a partir des items qui constituaient
chaque composante ;

— détermination a partir de 'ACP, des com-
posantes principales de la QDVM ;

— détermination des scores moyens pour
chaque dimension.

Pour chaque dimension, était considéré comme
ayant une bonne situation, tout participant ayant
un score supérieur a la moyenne de la dimen-
sion qualité de vie (QDV). Chaque composante
de qualité de vie a ensuite été dichotomisée en
«bon » et « mauvais » sur la base du score
moyen.

La qualité de vie globale des survivants a été
déterminée, en considérant les scores QVP,
QVM, et l'item “perception d'un changement de
l'état de santé avant et aprés linitiation aux
ARV.

Il est procédé & une analyse a deux niveaux.
Les analyses descriptive et bi variée réalisées a
l'aide du test de mesure d’association Chi2 de
Pearson. Un seuil de significativité de 5 % a été
retenu. Seules les variables ayant au moins un
niveau de significativité de 10 % a 'analyse bi-
variée ont été introduites dans le modeéle de ré-
gression logistique binaire.

L’étude ayant eu lieu en fin de période d’obser-
vation, une régression logistique binaire a été
appliquée. Si I est la probabilité d’avoir une
bonne qualité de vie, dix (10) ans aprées [l'initia-
tion aux ARV, la variable dépendante de I'étude
prend la forme Log (1/1- 1) et le modeéle d’ana-
lyse est le suivant :

Log (M/1- M) =Bo+ Y Bk Xx
— (M/1- M) est la propension pour une PVVIH
survivant d’avoir une bonne qualité de vie ;
— Log (IM/1- M) est le logarithme de I'odds
d’avoir une bonne qualité de vie ;
— PO est la constante du modéle et
— Xx est 'ensemble des facteurs explicatifs
allant de X1 & Xn tels que présentés ci-des-
Sus.

Domaines/dimensions de la

Quant aux considérations éthiques, le protocole
de la présente étude a été soumis au Comité
d’Ethique pour la recherche en Santé du Bénin
et a obtenu l'avis éthique n° 26 du 24 juin 2020.

RESULTATS

Le nombre de PVVIH mises sous TAR du 1¢"
janvier au 31 décembre 2009 a été de 1193. Le
nombre de PVVIH mis sous TAR du ler janvier
au 31 décembre 2009 était de 1193. Sur cet
échantillon, les dossiers de 1052 patients ont
été échantillonnés dont 779 ont survécu aprés
10 ans (avec une probabilité de survie de 74,0
% a 10 ans). Plus de la moitié (52,4% ; 379/723)
des PVVIH qui ont survécu avait une bonne gqua-
lit¢ de vie. Suivant les deux composantes de la
qualité de vie globale, les proportions des PVVIH
ayant une bonne qualité de vie physique et une
bonne qualité de vie mentale étaient respective-
ment: 71,7 % (527/735) et 59,4 % (425/715). En
ce qui concerne les différentes dimensions de
la qualité de vie, leur niveau est présenté dans
la figure 1.

Fonctiormement social

Limitzions durole dues 3 probléme émotionne 5

Bien étr= dmotionnel 5%
Vitalité Energie
Parcaption génirala de la santd

qualité de vie

Drouleur corporelle
Rile physique 2500

Fonctionmemeant physiqua

Proportion (%)

Figure 1 : Proportion (%) des PVVIH survi-
vantes avec une QDV bonne ou mauvaise par
domaine

Facteurs sociodémographiques, comporte-
mentaux, biologiques et cliniques associés
ala qualité de vie globale

L'analyse bi variée a révélé une relation statisti-
guement significative entre la qualité de vie glo-
bale (QVG) et 'age, le sexe, I'indice de bien étre
socioéconomique, la prise de médicament tra-
ditionnel, la charge virale et la comorbidité.
Ainsi, la fréquence de la bonne qualité de vie
globale était plus élevée/meilleure chez les sur-
vivants 4gés de moins de 50 ans (62,4 % ;
p=0,031), de sexe masculin (58,3 % ; p=0,025),
ayant un niveau de vie économique élevé
(70,0 % ; p<0,001), qui ne prenaient pas de mé-
dicament traditionnel en plus des ARV
(54,8 % ; p<0,001), qui avaient une charge vi-
rale indétectable (53,6 % ; p=0,001) et qui
n’avaient pas de comorbidité (53,6 % ; p=0,015)
(tableau 1).

Journal de la Sociéteé de Biologie Clinique du Bénin, 2023 ; N° 042 : 6-12

= Mauvaise

- Bomne



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin
page 9

Tableau 1 : Facteurs associés a la qualité de vie physique, mentale et globale chez les survivants

Variables QVP QVM QVG
% (n) p value % (n) p value % (n) p value
Caractéristiques sociodémographiques et économiques
Age 0,005 0,165 0,031
<50 ans 83,0 (88) 65,7 (67) 62,4 (63)
50 ans ou plus 69,8 (439) 58,4 (358) 50,8 (316)
Sexe 0,315 0,002 0,025
Masculin 74,1 (180) 67,4 (159) 58,3 (140)
Féminin 70,5 (347) 55,5 (266) 49,5 (239)
Plus haut niveau de scolarisation 0,372 0,001 0,073
Non scolarisé 71,9 (164) 52,0 (115) 48,6 (108)
Primaire 68,5 (135) 60,4 (113) 50,8 (98)
Secondaire 71,7 (167) 59,3 (137) 53,0 (123)
Supérieur 79,2 (61) 78,9 (60) 65,8 (50)
Partage statut sérologique (N=779) 0,025 0,064 0,084
Non 54,5 (18) 43,8 (14) 37,5 (12)
Oui 72,5 (509) 60,2 (411) 53,1 (367)
Indice de bien étre socioéconomique <0,001 <0,001 <0,001
Faible 63,1 (169) 48,1 (124) 42,8 (113)
Moyen 74,5 (272) 62,5 (223) 54,6 (196)
Elevé 84,3 (86) 78,0 (78) 70,0 (70)
Facteurs comportementaux
Observance du traitement ARV 0,504 0,160 0,151
Faible 65,4 (34) 60,4 (29) 52,9 (27)
Moyenne 72,6 (45) 48,3 (29) 41,0 (25)
Bonne 73,0 (429) 61,0 (351) 54,1 (313)
Prise de médicament traditionnel <0,001 <0,001 <0,001
Oui 45,9 (28) 28,3 (17) 18,3 (11)
Non 73,8 (472) 61,6 (383) 54,8 (345)
Facteurs biologiques et cliniques
Modification du régime thérapeutique 0,327 0,585 0,895
Oui 68,6 (105) 60,9 (92) 51,7 (78)
Non 72,6 (409) 58,5 (318) 52,3 (289)
Charge virale 0,617 0,003 0,001
Indétectable 71,9 (501) 60,4 (411) 53,6 (368)
Non supprimée 67,7 (21) 33,3 (10) 23,3 (07)
Présence de comorbidité 0,003 0,002 0,015
Oui 53,1 (26) 38,3 (18) 35,4 (17)
Non 73,0 (501) 60,9 (407) 53,6 (362)
Total 71,7 (527) 59,4 (425) 52,4 (373)

Note : QVP=Qualité de Vie Physique ; QVM=Qualité de Vie Mentale ; QVG=Qualité de Vie Globale

Déterminants de la qualité de vie globale

Les résultats de I'analyse multivariée ont montré que, les déterminants de la bonne qualité de vie des
PVVIH, dix ans aprés leur initiation aux ARV sont au nombre de quatre (tableau 2). Il s’agit de : I'indice
de bien étre socioéconomique, la prise de médicament traditionnel, la charge virale et la présence d’une
comorbidité.

Les survivants des classes économiques faible et moyenne étaient 0,39 fois, IC 95% [0,22 - 0,69] et
0,58 fois, IC 95% [0,34 - 0,99] moins susceptibles d’avoir une bonne qualité de vie par rapport aux
survivants de la catégorie économique élevée.

Comparativement aux survivants qui ne prenaient pas des médicaments traditionnels en plus des ARV,
ceux qui en prenaient ont une propension plus faible (OR=0,22 ; IC 95% [0,11-0,45]) d’avoir une bonne
qualité de vie. Quant a la charge virale et la comorbidité, les survivants qui avaient une charge virale
non supprimée et ceux qui présentaient une comorbidité sont 0,35 fois et 0,45 fois moins susceptibles
d’avoir une bonne qualité de vie (tableau 2).
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Tableau 2 : Déterminants de la bonne qualité de vie chez les PVVIH survivants dix ans aprés l'initiation
aux ARV
Variables QVP QVM QVG
OR (IC) pvalue OR(IC) pvalue OR(IC) p value
Caractéristiques sociodémographiques et économiques
Age
<50 ans 1 1
50 ans ou plus 0,55 (0,31-0,98) 0,042 0,66 (0,41-1,05) 0,084
Sexe
Masculin 1 1
Féminin 0,75 (0,52-1,09) 0,143 0,75 (0,52-1,08) 0,134
Niveau de scolarisation
Non scolarisé 0,46 (0,23-0,95) 0,035 0,71 (0,37-1,36) 0,306
Primaire 0,57 (0,28-1,16) 0,12 0,68 (0,36-1,30) 0,686
Secondaire 0,46 (0,24-0,92) 0,027 0,67 (0,36-1,24) 0,204
Supérieur 1 1
Partage statut sérologique
Non 0,59 (0,27-1,29) 0,188 0,58 (0,27-1,29) 0,182 0,58 (0,25-1,32) 0,194
Oui 1 1 1
Indice de bien étre socioéconomique
Faible 0,36 (0,19-0,67) 0,001 0,34 (0,19-0,63) <0,001 0,39 (0,22-0,69) 0,001
Moyen 0,59 (0,32-1,09) 0,091 0,32 (0,32-1,01) 0,055 0,58 (0,34-0,99) 0,047
Elevé 1 1 1
Facteurs comportementaux
Prise de médicament traditionnel
Oui 0,33 (0,19-0,59) <0,001 0,29 (0,16-0,53) <0,001 0,22 (0,11-0,45) <0,001
Non 1 1 1
Facteurs biologiques et cliniques
Charge virale
Indétectable 1 1
Non supprimée 0,43 (0,19-0,98) 0,046 0,35 (0,14-0,86) 0,023
Présence de comorbidité
Oui 0,43 (0,23-0,81) 0,009 0,34 (0,18-0,67) 0,002 0,45 (0,23-0,88) 0,021
Non 1 1 1
-2log-likelihood 777,33 843,291 876,578
Valeur de Chi-deux 62,75 76,67 72,39
Significativité Chi-deux <0,001 <0,001 <0,001
Pseudo R2 (%) 12,3 14,4 13,4

NB : Les variables considérées dans les modeéles de régression sont celles dont le p value au bivariée

est inférieur a 5% ou a 10 %

DISCUSSION

Les résultats de la présente étude ont montré
que, la proportion des PVVIH survivants ayant
une bonne qualité de vie physique était plus éle-
vée que celle des survivants ayant une bonne
gualité de vie mentale. Ces résultats sont simi-
laires a ceux de Busi et al. [5] au Cameroun qui
ont trouvé que, les participants avaient une qua-
lité de vie meilleure dans le domaine physique
comparativement aux domaines social et envi-
ronnemental. Par ailleurs, ces mémes résultats
sont contraires a ceux de Suleiman et al. [13]
au Nigéria ; Osei-Yeboah et al., [7] au Ghana et
Rakotoarivelo et al. [14] a Madagascar qui ont
montré que, les plus faibles proportions ont été
enregistrées dans le domaine physique / spiri-
tuelle et / ou des croyances.

Les dimensions mentales et sociales jouent un
réle primordial dans la qualité de vie globale des
PVVIH. La faible proportion de répondants
ayant une bonne qualité de vie mentale dans
cette étude peut s’expliquer par certains fac-
teurs comme la persistance de la stigmatisa-

tion, les préjugées et rumeurs autour de la ma-
ladie du Sida, l'auto-stigmatisation, le niveau
d’acceptabilité des PVVIH dans les communau-
tés béninoises et les familles, la portée des in-
terventions psychosociales. Ce sont, autant de
parameétres contextuels qui influent sur le bien
étre émotionnel et social des PVVIH malgré les
dix (10) ans vécus avec l'infection a VIH. L'en-
vironnement sus décrit, se justifie par, les résul-
tats de I'enquéte index de la stigmatisation des
PVVIH, réalisée au Bénin en 2021, qui ont mon-
tré, en terme d’expérience de la stigmatisation,
de la discrimination liée au statut sérologique et
a lauto stigmatisation que: i) 18,0 % des
PVVIH enquétées ont affirmé avoir recus des
remarques discriminatoires ou des commé-
rages a leur sujet de la part des membres de
leurs familles en raison de leur statut sérolo-
gique ; ii) dans 10,0 % des cas, ils ont été vic-
times de discrimination, de la part de leurs con-
joints / partenaires et/ou de leurs enfants en
raison de leur statut sérologique et iii) quant a
l'auto stigmatisation, courant les 12 mois précé-
dent I'enquéte, 15,0 % des PVVIH ont choisi ne
pas participer a des rencontres sociales ;
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14,5 % étaient isolés de leurs familles et/ ou de
leurs amis ; et 9, 2 % ont évité d’aller dans un
centre de santé au moment ou ils en avaient le
plus besoin [15]. Ces résultats confirment I'im-
portance du soutien social et familial pour les
PVVIH, soutien susceptible d’affecter leur état
mental ainsi que leurs relations interperson-
nelles. Hormis la stigmatisation, les contraintes
matérielles, les effets somatiques liés a la TAR
et les significations sociales attribuées aux an-
tirétroviraux constituent également des situa-
tions de stress et de dépression que les patients
doivent constamment gérer du fait de leur sta-
tut, ce qui pourrait affecter leur état mental
[14, 16].

S’agissant des déterminants de la qualité de
vie, les résultats de la présente étude ont mon-
tré qu’il s’agit de : l'indice de bien étre socioé-
conomique, les médicaments traditionnels, la
charge virale et la comorbidité. Les survivants
ayant une bonne condition socioéconomique,
qui n’associaient pas un traitement traditionnel
a la prise des ARV, qui ont une charge virale
supprimée et qui ne présentaient pas une co-
morbidité ont plus de chance d’avoir une bonne
gualité de vie comparativement aux autres.

Les survivants présentant une comorbidité
avaient plus de risque d’avoir une faible qualité
de vie comparativement a leurs homologues qui
ne présentaient pas de comorbidité. Ce méme
constat a été fait par Zhakipbayeva et al. [17] a
Almaty en Kazakhstan et Soumahoro et al. [18]
a Abidjan en Cote d’lvoire. Les patients d’Al-
maty vivant avec une comorbidité avaient 1,59
fois plus de risque (IC 95% : 1,06 — 2,39) d’avoir
une faible qualité de vie. A Abidjan, le risque
était quatre fois supérieur chez les PVVIH vi-
vant avec une comorbidité (p=0,035). Par
contre, en Uganda et au Nigéria, il n’y avait pas
de lien entre la qualité de vie des PVVIH et le
fait qu’elles présentaient une comorbidité ou
non [8, 13].

Il a été trouvé en Uganda que, les PVVIH ayant
un niveau de revenu supérieur a 60 USD
avaient une meilleure qualité de vie par rapport
a leurs homologues qui avaient un niveau de re-
venu inférieur a 20 USD (p-value=0,04).

Par ailleurs, les résultats de la présente étude
ont également montré que, les PVVIH survi-
vants a dix ans, ayant une charge virale non
supprimée, étaient moins susceptibles d’avoir
une bonne qualité de vie. Pour les personnes
vivant avec le VIH sous thérapie antirétrovirale,
une charge virale supprimée signifie que, le ni-
veau du virus dans le sang est indétectable et
qgu’elles ne courent aucun risque de contamina-
tion/transmission du VIH lors d'un rapport
sexuel ou par d’autres moyens [19, 20]. Un tel

statut au plan moral et psychologique soulage
les PVVIH et leur permet de rester en bonne
santé ; d’avoir une espérance de vie similaire a
celle des individus non porteurs du virus;
d’avoir des perspectives d’avenir avec con-
fiance ; de se sentir libérées du poids de la stig-
matisation associée au fait de vivre avec le VIH.
Elles ont également, la possibilité d’avoir une
vie sexuelle saine (des rapports sexuels sans
préservatif, etc.), sans pour autant risquer de
transmettre le virus a leur partenaire [21]. Il en
est de méme pour les femmes nourrices PVVIH
qui peuvent allaiter aisément leurs enfants sans
transmission du virus a leurs progénitures [21-
23]. Les PVVIH ayant une charge virale suppri-
mée comme c’est le cas de la présente étude,
ont plus de chance d’avoir une bonne qualité de
vie mentale et physique comparativement aux
PVVIH qui ont une charge virale non suppri-
mée.

La présente étude a par ailleurs, révélé dans les
facteurs comportementaux que, les PVVIH qui
combinaient la prise des produits traditionnels
(tisanes, extraits d’écorces, etc.) aux antirétro-
viraux, ont moins de chance d’avoir une bonne
gualité de vie comparativement aux survivants
qui ne prenaient que les antirétroviraux. Ce ni-
veau de qualité de vie pourrait résulter d’'une in-
teraction entre les substances contenues dans
les médicaments traditionnels et les molécules
d’antirétroviraux, postulat a infirmer ou a confir-
mer par une étude de toxicité. Ce résultat met
en exergue la dimension traditionnelle de la ma-
ladie du Sida et la nécessité de mener une autre
étude sur les types de médicaments tradition-
nels que prenaient les PVVIH survivants.

Limite de I’étude

Le caractére transversal de cette étude parmi
les PVVIH survivants a dix ans de TAR dans
seulement un des 125 centres de prise en
charge que compte le Bénin constitue la princi-
pale limite. La réalisation d’'une étude prospec-
tive a plus grande échelle incluant une cohorte
de PVVIH dés leur initiation au TAR dans plu-
sieurs sites, et suivi pendant un temps permet-
tra de disposer des données globales qui servi-
raient de référence au niveau national.

CONCLUSION

Cette étude a permis d’identifier quelques fac-
teurs qui influencent a long terme la qualité de
vie des PVVIH. Ces facteurs (I'indice de bien
étre socioéconomique, la prise de médicament
traditionnel, la charge virale et la présence
d’'une comorbidité) ; vont au-dela de I'offre de la
TAR ou de la dimension médicale de la prise en
charge. Le paquet de services de prise en
charge des PVVIH doit donc étre renforcé pour
étre holistique en intégrant a la fois les aspects
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médicaux, socio-économiques et psycholo-
giques pour contribuer davantage a I'améliora-
tion de la qualité de vie des PVVIH au Bénin.
Conflits d’intérét : Les auteurs déclarent n"avoir au-
cun conflit d"intéréts.
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RESUME

Introduction : L’infarctus thalamique bilatéral paramédian est rare et résulte de I'occlusion de I'artére
de Percheron, variante anatomique rare de la vascularisation cérébrale notamment du réseau vascu-
laire thalamo-mésencéphalique. Il est en rapport avec I'occlusion d’un tronc commun pour les artéres
thalamiques paramédianes. Cas Clinique : Femme de 65 ans, droitiere, admise pour une perte de
connaissance. Le diagnostic d’AVC Ischémique bithalamique sur cardiopathie emboligéne type tachy-
cardie atriale a été retenu et la patiente mise sous traitement par anticoagulation. Discussion : L’infarc-
tus bithalamique représente 0,1 a 2 % des AVC ischémiques et 4 & 18 % des AVC thalamiques et les
étiologies cardio-emboliques sont les plus retrouvées et les maladies inflammatoires des petites artéres.
Il touche en grande maijorité I'adulte de plus de 50 ans comme dans notre cas clinique et surtout les
femmes enceinte. Malgré sa grande variabilité clinique, il se détache tout de méme une triade de symp-
tomes fréquemment retrouvée qui peut orienter le diagnostic. Cette derniére est 'association d’'un syn-
drome de Parinaud (61 %), de troubles mnésiques (63 %) et de troubles de la conscience (47 %).
Conclusion : L’infarctus thalamique bilatéral par occlusion de I'artére de Percheron est rare. Son ta-
bleau clinique reste trompeur et trés polymorphe et peut étre a 'origine d’'une errance diagnostique pour
laquelle le recours précoce a I'imagerie cérébrale est déterminant. Il faut retenir que devant toute perte
de connaissance de survenue brutale, le neurologue doit aussi penser a un AVC bithalamique.

Mots Clés : AVC Bithalamique - Tachycardie atriale — Bénin

ABSTRACT

Introduction: Bilateral paramedian thalamic infarction is rare and results from occlusion of Percheron's
artery, a rare anatomical variant of the cerebral vasculature, particularly of the thalamo-mesencephalic
vascular network. It is related to the occlusion of a common trunk for the paramedian thalamic arteries.
Clinical case: 65-year-old woman, right-handed, admitted for a loss of consciousness in a hospital, the
diagnosis of bithalamic ischemic stroke on emboligenic cardiopathy of the atrial tachycardia type was
retained and the patient was put under treatment by anticoagulation. Discussion: Bithalamic infarction
represents 0.1% to 2% of ischemic strokes and 4% to 18% of thalamic strokes. It affects mostly adults
over 50 years of age, as in our case, and mostly children and pregnant women. In spite of its great
clinical variability, a triad of symptoms is frequently found which can guide the diagnosis. This triad is
the association of a Parinaud's syndrome (61%), memory disorders (63%) and consciousness disorders
(47%). Conclusion: Bilateral thalamic infarction by occlusion of Percheron's artery is rare. Its clinical
picture remains misleading and very polymorphic and can be the cause of diagnostic erraticity for which
the early recourse to cerebral imaging is determining. It is important to remember that the neurologist
must also consider a bithalamic stroke in the event of sudden loss of consciousness.

Key words: Bithalamic stroke - Atrial tachycardia — Benin

INTRODUCTION

L’infarctus thalamique bilatéral paramédian est
rare et résulte de I'occlusion de l'artere de Per-
cheron, variante anatomique rare de la vascu-
larisation cérébrale notamment du réseau vas-
culaire thalamo-mésencéphalique. Il est en rap-
port avec l'occlusion d’un tronc commun pour
les artéres thalamiques paramédianes. [1-3].
En plus de la variabilité anatomique des terri-
toires vasculaires, la variabilité inter-individuelle

d’extension des territoires infarcis rend son ta-
bleau cliniqgue trés polymorphe. On retrouve
dans la littérature de multiples présentations
dont la plupart sont atypiques. [4]

Il existe quatre territoires vasculaires majeurs
au niveau du thalamus : tubérothalamique, infé-
rolatéral, paramédian et choroidien postérieur.
Le territoire paramédian est vascularisé par I'ar-
tere paramédiane thalamo-subthalamique pos-
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térieure ou artere de Percheron, nommée ac-
tuellement artére paramédiane. Elle nait de la
portion P1 de l'artere cérébrale postérieure ap-
pelée «artere mésencéphalique» ou «artere
communicante basilaire» par Percheron (entre
la bifurcation du tronc basilaire et la naissance
de l'artére communicante postérieure). Comme
I'a décrit G. Percheron en 1977, les deux ar-
teres paramédianes peuvent naitre de chaque
P1 (type 1) ou provenir toutes les deux de la
méme P1 (type Ila) ou d’'un tronc commun (type
IIb) ou d’'une arcade faisant le pont entre les
deux P1, origine des perforantes (Type IlI).
L’occlusion de l'artére de Percheron (type llb)
entraine un infarctus toujours bilatéral et mé-
dian. Dans un tiers des cas, l'artére irriguant le
territoire tubérothalamique est absente et sup-
pléée par I'artére paramédiane, étendant ainsi
le territoire infarci en cas d’occlusion de l'artere
de Percheron [2, 3, 5]. Nous rapportons le cas
clinique d’un accident vasculaire cérébral bitha-
lamique illustrant cette difficulté diagnostique.

CAS CLINIQUE

Il s’agit d’'une femme de 65 ans, droitiére, aux
antécédents d’hypoacousie sévére depuis I'en-
fance non investiguée et d’hypertension arté-
rielle (HTA) mal suivie, regue dans le service de
Neurologie du Centre National Hospitalier et
Universitaire Hurbert Koutoukou Maga de Coto-
nou pour une perte de connaissance. Le début
remonterait & un mois avant la présente consul-
tation par la survenue brutale d’'un malaise avec

trouble de la statique et de la marche, vertige
suivi de perte de connaissance. La patiente a
été adressée dans une clinique ou elle aurait
séjourné 15 jours avant de nous étre adressée
en consultation pour poursuite de la prise en
charge et recherche étiologique.

L’examen neurologique a I'entrée objectiva une
patiente consciente réactive et perceptive avec
un score de Glasgow a 15 sans déficit sensiti-
vomoteur. On note un syndrome pyramidal bi-
latéral non déficitaire avec une hyperréflexie et
un signe de Babinski bilatéral. Le reste de I'exa-
men clinique fut sans anomalie significative.
Les constantes physiologiques furent: une
température a 36,5°C, une tension artérielle a
164/93 mm Hg symétrique, une fréquence car-
diaque a 150 bpm, une saturation en oxygéne a
98 % en air ambiant, une glycémie a 0,89 g/l.

Ce tableau a fait penser a plusieurs diagnostics
dont une crise d’épilepsie, une encéphalopathie
ou une méningo-encéphalite. L'’interrogatoire
de la famille de méme que les antécédents de
la patiente et la présentation clinique aspéci-
fique étaient tres peu contributifs. Un Electro-
Encéphalogramme réalisé est revenu normal
de méme que le bilan sanguin et métabolique.
Une tomodensitométrie (TDM) cérébrale a ob-
jectivé  un AVC ischémique bithalamique
(Figure 1).

Figure 1 : scanner cérébral non injecté en coupe axiale montrant un infarctus thalamique bilatéral

L’électrocardiogramme conclut a une tachycardie irréguliére atriale a 215 battements par minutes et un
bloc de branche droit Incomplet (Figure 2).

L’étiologie emboligéne a été retenue et la patiente a été alors mise sous traitement étiologique par
anticoagulation. Un traitement hypolipémiant au long cours a été instauré aprés la découverte d’'une
dyslipidémie lors du bilan complet des facteurs de risque vasculaires avec le taux de Cholestérol LDL a
1,24 gl/l.

La patiente déclare avoir retrouvé son état clinique initial habituel mais décrit tout de méme une hyper-
somnie passagere et quelques troubles de mémoire.

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2023 ; N° 042 : 13-16



Journal de la Société de Biologie Clinique du Benin
page 15

v
v

' - - - Vit RO b 1K e 36 el 1

bl P P A S AT A A AN

H Al Al ALALA), sea b ! [ VNN

g = ¢ L:'q"‘\xh S| | | ~_.; - Vo ( ; -
1‘ T N{”N J/\ \/u/ ,‘\Jlf \‘/‘ “‘f"\“&’ “\":"f ’.Jv/ \"l l' { { l“ l,"l\'.'l‘-,"yil.“-' "‘.‘4. 7 A

WOV LIt E1 T 10 s WV

= R o
\ \
1 ""\,‘_,/"'\_’L/""- ,’n '~.|V”' /M\,’L,f"\“',/ \! /A‘*J/ﬁ-'\‘/f" \ S \}_/ﬁ"q\l/" ‘\\L."\.’n',/"'J./"\J\,/*‘ }t_ y '\)"',"" ‘-.)rfl“'\‘.‘_,'“‘-\ N NGNS

T AIY Ty

I O 04 a0 Beget 3 d 1 -;~... ' -
Figure 2 : électrocardiogramme montrant une tachycardie atriale

DISCUSSION

Les deux thalami sont vascularisés indépendamment par deux artéres perforantes qui trouvent leur
origine au niveau des arteres cérébrales postérieures proximales (segment P1). Cette vascularisation
peut présenter plusieurs variantes dont celle appelée « artére de Percheron » qui est présente dans un
tiers des cas. Cette variante anatomique a été écrite pour la premiére fois en 1973 et se caractérise par
la présence d’'une seule artére perforante thalamique, située entre I'artére basilaire et I'artere commu-
nicante postérieure, et alimente la partie médiane des deux thalami. (Figure 3)

Tyve 1\ Type fib L Type Il

Figure 3 : classification de Percheron des variantes de la vascularisation artérielle thalamique paramé-
diane. Type | : les artéres paramédianes naissent chacune des segments P1 des artéres cérébrales
postérieures ; type lla : les deux arteres paramédianes proviennent du méme segment P1 ; type llb :
les artéres paramédianes prennent leur origine d’'un tronc commun appelé « artére de Percheron » [5]

C’est donc 'occlusion de ce tronc commun qui En dehors de sa fréquente méconnaissance par
est a l'origine de l'infarctus bithalamique para- les soignants [7], elle s’explique par plusieurs
médian [6]. L’infarctus bithalamique représente raisons dont la variabilité d’extension des terri-
0,1a2 % des AVC ischémiques et 4 a 18 % des toires infarcis qui a l'origine d’un tableau cli-
AVC thalamiques et les étiologies cardio-embo- nique trés polymorphe et souvent aspécifique
liques sont les plus retrouvées et les maladies [4]. Les signes cliniques les plus fréquemment
inflammatoires des petites artéres. [6]. Il touche décrits dans la littérature sont des troubles de la
en grande majorité 'adulte de plus de 50 ans vigilance (coma, hypersomnie), des troubles de
comme dans notre cas clinique et majoritaire- la mémoire antéro- et/ou rétrograde (63 %), des
ment les enfants et les femmes enceintes [2,3]. troubles psychiatriques (confusion, troubles du
La problématique liée au polymorphisme cli- comportement et de 'humeur) et des troubles
nigue que nous rapportons dans ce cas clinique oculomoteurs (paralysie de la verticalité, trouble
est aussi rapportée dans la littérature. [4] de convergence, diplopie) [4].
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Selon I'étendue de linfarctus, il peut s’observer
une dysarthrie, une ataxie, voire un déficit mo-
teur [4]. Malgré cette grande variabilité clinique,
il se détache tout de méme une triade de symp-
tdmes fréquemment retrouvée qui peut orienter
le diagnostic. Cette derniére est I'association
d’'un syndrome de Parinaud (61 %), de troubles
mnésiques (63 %) et de troubles de la cons-
cience (47 %) allant jusqu’au coma [8]. Ces
signes cliniques cadrent bien avec les signes de
notre patiente qui présentait une perte de con-
naissance, vertige et ataxie et des troubles de
mémoire.

Cette diversité de signes cliniques non systé-
matisés fait classiquement évoquer beaucoup
de diagnostics différentiels comme un AVC ver-
tébrobasilaire, une hémorragie sous-arach-
noidienne, une épilepsie, une encéphalite in-
flammatoire ou infectieuse, une intoxication,
voire méme d’encéphalopathie de Gayet-Wer-
nicke par carence en vitamine B1 [8]. Tout signe
neurologique ou trouble de conscience inexpli-
gué doit donc conduire a la réalisation d’'une
imagerie cérébrale (IRM ou TDM).

Si la mortalité est faible (8 %), le pronostic neu-
rologique est lié a I'existence ou non de sé-
guelles cognitives pouvant conférer un tableau
de démence. Il peut également persister des
troubles mnésiques, visuels et du sommeil [9].
Chez notre patiente, il persiste quelques
troubles de mémoires et des hypersomnies sé-
guellaires. Il ne persiste aucun déficit moteur
séquellaire ni de troubles visuels

CONCLUSION

L’infarctus thalamique bilatéral par occlusion de
I'artére de Percheron est rare. Son tableau cli-
nigue reste trompeur et trés polymorphe et peut
étre a l'origine d’une errance diagnostique pour
laquelle le recours précoce a I'imagerie céré-
brale est déterminant. Il faut retenir que devant
toute perte de connaissance de survenue bru-
tale, le neurologue doit aussi penser a un AVC
bithalamique.

CONFLIT D'INTERET Les auteurs déclarent n‘avoir
aucun conflit d'intéréts.
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RESUME

Nous rapportons un rare cas de cancer neuroendocrine de la prostate chez un homme agé de 45 ans.
Ce patient présentait une volumineuse masse pelvienne, avait recu plusieurs transfusions sanguines
en réponse a une anémie. Au bilan biologique, il présentait une créatininémie a 7mg/l et un taux de PSA
égal a 2,18ng/ml. Détectée a la tomodensitométrie puis précisée a I'imagerie par résonnance magné-
tigue, la masse était prostatique avec une hydronéphrose bilatérale et une métastase sacrée. A la biop-
sie, cette masse prostatique s’était révélé étre un carcinome neuroendocrine. Le patient avait refusé la
chimiothérapie au BEP et était perdu de vue. Cette tumeur visiblement agressive était un exemple que
des types histologiques de cancer de la prostate autres que I'adénocarcinome étaient possibles méme
s’ils étaient rares.

MOTS CLES : Carcinome neuroendocrine — Prostate — Biopsie Prostatique.

ABSTRACT

We report a rare case of a prostatic neuroendocrine carcinoma in a 45-year-old male. That patient had
a huge pelvic mass, had received several blood transfusions for anemia. On workup, his creatinine level
was 7mg/ml and his PSA level was 2.18ng/ml. Detected by computed tomography, the mass was iden-
tified as a prostatic one on magnetic resonance imaging with a bilateral hydronephrosis and a sacral
metastasis. A biopsy had revealed that the mass was a prostatic neuroendocrine carcinoma. The patient
had declined any BEP chemotherapy and got lost to follow-up. That obviously aggressive tumor was an
example that histological types of prostate cancer other than the adenocarcinoma were possible even
if they were rare.

KEYWORDS : Neuroendocrine Carcinoma — Prostate — Prostate Biopsy.

INTRODUCTION

Le type histologique le plus répandu du cancer
de la prostate est 'adénocarcinome [1, 3,5].
Nous rapportons un cas de tumeur neuroendo-
crine de la prostate.

PRESENTATION DU CAS

Un homme &gé de 45ans avait consulté en uro-
logie pour un épisode de rétention vésicale
compléete d’urine. Il avait recu plusieurs transfu-
sions sanguines en réponse a une anémie et
présentait une lombosciatalgie gauche. Il était
pale, paraissait amaigri et pesait 68kg. Son sta-
tut de performance ECOG était évalué a 1. Il ne
portait pas de sonde vésicale, pouvait uriner
mais avait signalé plusieurs semaines de dysu-
rie et de constipation. |l présentait une masse
pelvienne volumineuse comme une grossesse
de 4 mois. Au toucher rectal, une énorme
masse indurée dont le doigt ne pouvait pas
identifier les limites. Sa créatininémie était
7mgl/l, son taux sérique de PSA était 2,18ng/ml.
Une tomodensitométrie avait décelé une masse
rétro-vésicale nécrosée au centre, mesurant
123mm de grand diamétre et infiltrant la graisse
péri-lésionnelle ; il y avait une urétéro-hydroné-
phrose bilatérale et une métastase sacrée
gauche. L’imagerie par résonnance magneé-
tique avait retrouvé les mémes Iésions, précisé

gue la masse était prostatique et évalué son vo-
lume a 755¢g (Figure 1). Une biopsie transrec-
tale avait alors permis de préciser que cette tu-
meur était un carcinome neuroendocrine de la
prostate. Le patient avait refusé le traitement au
BEP (Bléomycine-Etoposide-Carboplatine) que
nous lui avions proposeé.

Figure 1: IRM montrant la tumeur prostatique
nécrosée au centre (fleche orange) et sa mé-
tastase sacrée (fleche verte)

DISCUSSION

L’adénocarcinome est le cancer prostatique le
plus répandu [1,3,5]. Les composants non épi-
théliaux de la prostate peuvent potentiellement
donner un cancer. Parmi ces composants, les

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2023 ; N° 042 : 17-18


mailto:jsossa.js@gmail.com

Journal de la Société de Biologie Clinique du Benin
page 18

cellules neuroendocrines [5,10]. Le cancer neu-
roendocrine de la prostate est rare : 0,2 a 1%
pour les formes pures, moins de 10% pour les
formes associées a I'adénocarcinome [11,12].
Comme le montre le cas de notre patient, le car-
cinome neuroendocrine de la prostate est tres
agressif [1,4]. Les métastases peuvent étre os-
seuses mais aussi pulmonaires ou cérébrales
[5]. I N’y a en général pas d’élévation du taux
de PSA [4,12]. Les symptdmes du carcinome
neuroendocrine prostatique sont similaires a
ceux de I'adénocarcinome de la prostate [7-9]
mais leur évolution est beaucoup plus rapide
[12]. Le carcinome neuroendocrine prostatique
ne répond pas a la castration. Son traitement
utilise la chimiothérapie au BEP (bléomycine —
étoposide — cisplatine) [1, 7,12 ,14].

L'utilisation = d’hormones  neuroendocrines
comme les analogues de la somatostatine, la
bombésine ou la sérotonine constitue un espoir
thérapeutique qui est en cours d’expérimenta-
tion [12]. Le durvalumab, un inhibiteur de PD-L1
(Programmed Death Ligand 1), a lui aussi mon-
tré peu d’efficacité contre le cancer neuroendo-
crine de la prostate [1]. Le pronostic du cancer
neuroendocrine de la prostate est mauvais [1] ;
la survie médiane est de 9 mois [4]. Ce pronos-
tic dépend du site métastatique : il est meilleur
en cas de métastases osseuses qu’en cas de
métastases pulmonaires, hépatiques ou céré-
brales [7,18].

CONCLUSION

Le cancer neuroendocrine est une tumeur rare
de la prostate. Il est hormono-indépendant,
agressif et se traite au moyen de la chimiothé-
rapie.

Conflits d’intéréts. Les auteurs déclarent avoir lu la
derniére version du manuscrit et ne déclarent aucun
conflit d’intéréts.
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RESUME

Introduction : I'objectif de la présente étude était de déterminer le profil épidémiologique et clinique
des dermatoses du sujet agé dans le Service de Dermatologie-Vénérologie du CHU Départemental
Borgou/Alibori au Bénin. Matériels et méthodes : il s’agissait d’'une étude rétrospective, descriptive
menée de 2009 & 2018. La population d’étude avait été obtenue par un recensement exhaustif de tous
les patients 4gés de 60 ans et plus, et ayant consulté au moins une fois dans le Service de Dermatolo-
gie-Vénérologie pour une dermatose. Les données ont été saisies a 'aide du logiciel Epi Data 3.1 et
analysées avec Epi Data Analysis. Résultats : la prévalence des dermatoses du sujet ageé était de 4,4%
avec une prédominance féminine (51,7%). L’age moyen était 67,3 + 7,3 ans. La tranche d’age domi-
nante était de 60 a 65 ans (47,1%). La plupart des patients avaient consulté plus de 12 mois apres la
survenue des premiers symptémes (43,0%). Le principal motif de consultation était le prurit (43,3%).
Les macules (21,3%) et les squames (21,3%) étaient les Iésions élémentaires les plus fréquentes. Les
jambes (10,7%) étaient les siéges préedominants. Les dermatoses infectieuses (25,3%) constituaient le
groupe de dermatoses le plus fréquent chez les sujets agés, suivies des dermatoses immuno-aller-
giques (24,7%). Conclusion : La fréquence des dermatoses chez les sujets agés n’était pas négli-
geable au CHU Départemental Borgou/Alibori au Bénin. La plupart des patients avait consulté plus de
12 mois apres I'apparition des signes. Les dermatoses infectieuses étaient les plus fréquentes suivies
des dermatoses immunoallergiques. Il serait indispensable de trouver a travers une étude prospective
les facteurs liés a la longue durée d’attente avant la premiére consultation des sujets &4gés pour une
prise en charge optimale.

Mots-clés : sujet 4gé, dermatoses infectieuses, dermatoses immuno-allergiques, Parakou.

ABSTRACT

Dermatoses of older person in the Dermatology-Venerology Department of the Departmental CHU Bor-
gou/Alibori from 2009 to 2018: epidemiological and clinical aspects

Introduction: the objective of the present study was to determine the epidemiological and clinical profile
of dermatosis of the elderly in the Dermatology-Venerology Service of the Departmental Hospital Bor-
gou/Alibori in Benin. Materials and methods: This was a retrospective, descriptive study conducted
from 2009 to 2018. The study population was obtained by an exhaustive census of all patients aged 60
years and over, and having consulted at least once in the Dermatology-Venerology Service for a der-
matosis. The data were entered using Epi Data 3.1 software and analyzed with Epi Data Analysis. Re-
sults: The prevalence of dermatosis in the elderly was 4.4%, with a female predominance (51.7%). The
mean age was 67.3 + 7.3 years. The dominant age group was 60 to 65 years (47.1%). Most patients
had consulted more than 12 months after the onset of the first symptoms (43.0%). The main reason for
consultation was pruritus (43.3%). Macules (21.3%) and scales (21.3%) were the most frequent ele-
mentary lesions. The legs (10.7%) were the predominant sites. Infectious dermatosis (25.3%) were the
most frequent group of dermatosis in elderly subjects, followed by immuno-allergic dermatosis (24.7%).
Conclusion: The frequency of dermatoses in elderly subjects was not negligible at the Departmental
Hospital Borgou/Alibori in Benin. Most of the patients had consulted more than 12 months after the onset
of signs. Infectious dermatoses were the most frequent, followed by immunoallergic dermatoses. It
would be essential to find, through a prospective study, the factors related to the long waiting time before
the first consultation of elderly subjects for an optimal management.

Key words: older person, infectious dermatosis, immuno-allergic dermatosis, Parakou.

INTRODUCTION dans le monde [1]. Cette augmentation de I'es-
L’Organisation Mondiale de la Santé prévoit pérance de vie donne une importance significa-
que d’ici 2050 le nombre de personnes agées tive aux maladies du sujet 4gé y compris les
de 60 ans et plus, devrait doubler pour repré- dermatoses. Bien que rarement mortelles, les
senter prées de deux milliards de personnes dermatoses peuvent entrainer une morbidité
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importante chez les personnes agées qui en
souffrent et influencer considérablement leur
gualité de vie. Dans le monde et en Afrique en
particulier, peu d’études ont souligné le pro-
bléeme des dermatoses du sujet 4gé [2-7], ce qui
justifie la présente étude dont I'objectif était de
déterminer le profil épidémiologique et clinique
des dermatoses du sujet agé dans le service de
Dermatologie-Vénérologie du CHU Départe-
mental Borgou/Alibori au Bénin.

PATIENTS ET METHODES

Il s’est agi d’une étude transversale, rétrospec-
tive et descriptive de 2009 a 2018 qui s’est dé-
roulée dans le Service de Dermatologie-Véné-
rologie du CHU de Parakou au Bénin. Avaient
été incluses, toutes les personnes ageées de 60
ans et plus, ayant consulté dans le Service du-
rant la période. Le diagnostic de dermatoses
était basé sur les résultats de I'examen phy-
sigue et les examens paracliniques lorsque ces
derniers étaient disponibles. Les données ont
été recueillies sur une fiche d’enquéte a partir
des dossiers médicaux en nous intéressant aux
variables socio-démographiques, et diagnos-
tiques. Les données ont été saisies puis analy-
sées avec les logiciels Epi Data 3.1 et Epi Data
Analysis.

RESULTATS

Caractéristiques socio-démographiques
Durant la période d’étude, 3915 patients avaient
été consultés dans le service de Dermatologie-
Vénérologie du CHU Départemental Bor-
gou/Alibori de Parakou dont 172 étaient agés
de 60 ans et plus soit une fréquence de 4,4%.
L’age moyen était de 67,3 + 7,3 ans avec des
extrémes de 60 et 90 ans. La tranche d’age de
60 et 65 ans était celle prédominante (47,1%).
On notait une prédominance féminine avec une
sex-ratio égale a 0,93. La majorité (21,0%) des
patients étaient d’ethnie fon et apparentés. Les
femmes au foyer (26,2%) et les retraités
(25,6%) étaient les plus représentés. Des 172
patients, 111 soit 64,5% vivaient a Parakou.
Une recrudescence des dermatoses du sujet
agé avait été observée pendant les deux der-
niéres années de I'étude (figure 1).

45 4
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- - . . - - - . . ' Année
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Figure 1: Répartition des sujets agés ayant
une dermatose dans le Service de Dermatolo-
gie-Vénérologie du CHU Départemental Bor-
gou/Alibori de 2009-2018

Caractéristiques diagnostiques
Quarante-trois pour cent des patients ont con-
sulté plus de 12 mois apres la survenue des
premiers symptdomes de leurs dermatoses et
23,2% ont consulté moins d’'un mois apres.
Parmi les antécédents personnels retrouvés
(Tableau 1), I'hypertension artérielle était I'anté-
cédent personnel le plus fréquent (35,1%) suivi
de lasthme (19,3%). Quatre-vingt-treize pa-
tients (54,1%) avaient déclaré avoir regu un trai-
tement au préalable pour leur dermatose et
avaient pu préciser le traitement recu. Le prin-
cipal motif de consultation était le prurit (43,3%)
suivi des lésions solides (18,4%). Les macules
(21,3%) et les squames (21,3%) étaient les Ié-
sions les plus fréquentes a 'examen physique.
Les dermatoses les plus fréquentes (Tableau Il)
étaient les dermatoses infectieuses suivies des
dermatoses immuno-allergiques (DIA) puis les
troubles de la kératinisation. Les mycoses
étaient les dermatoses infectieuses les repré-
sentées avec une fréquence de 15,8% suivies
des dermatoses virales (4,9%) puis des derma-
toses bactériennes (3,6%) et des dermatoses
parasitaires (1,0%).

Tableau | : Répartition des sujets agés dans le
Service de Dermatologie-Vénérologie en fonc-
tion de leurs antécédents personnels (2009-
2018).

Effectif Pourcentage

Hypertension artérielle 20 351
Asthme 11 19,3
Cardiopathies 8 14,0
Pathologies ophtalmologiques 8 14,0
Pathologies psychiatriques 7 12,3
Sinusite 2 3,5
Rhinite allergique 1 1,8
Total 57 100,0

Tableau Il : Répartition des dermatoses dia-

gnostiquées chez les sujets agés dans le Ser-
vice de Dermatologie-Vénérologie du CHUD

B/A de 2009 a 2018

Ef- Fréquence

fectif (%)

Infectieuses 77 25,3
Immuno-allergiques 75 24,7
Troubles de la kératinisation 67 22,0
Inflammatoires 22 7,2
Troubles de pigmentation 19 6,3
Tumeurs 17 5,6
Autres 17 5,6
Auto-immunes 8 2,6
Ulcére de jambe 2 0,7
Total 304 100,0

Les dermatoses infectieuses rencontrées ont

été récapitulées dans le tableau .
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Tableau Il : Répartition des dermatoses infectieuses diagnostiquées chez les sujets agés dans le Ser-
vice de Dermatologie-Vénérologie du CHU de 2009 & 2018

Effectif Fréguence Fréquence totale (%)

Mycosiques 48 62,3 15,8

o Intertrigo 27 35,1 8,9

e Trichophytiques 19 24,7 6,3

e Candidosiques 8 10,4 2,6

o Dermatophytie de la peau 7 9,1 2,3
glabre

o Onychomycoses 6 7,8 2,0

e Trichophytiques 4 5,2 13

e Candidosiques 2 2,6 0,7

o Pityriasis versicolor 5 6,5 1,6

o Autres 3 3,9 1,0

Virales 15 19,5 4,9

o Verrues 5 6,5 1,6

o Zona/ algies post-zostériennes 5 6,5 1,6

o Autres 5 6,5 1,6

Bactériennes 11 14,3 3,6

o Erysipéle 5 6,5 1,6

o Furonculose 2 2,6 0,7

o Pyodermite 1 1,3 0,3

o Autres 3 3,9 1,0

Parasitaires 3 3.9 1,0

o Scabiose 3 3.9 1,0

Total 77 100,0 25,3

Les dermatoses immuno-allergiques les plus diagnostiquées étaient 'eczéma, le prurigo et les toxider-
mies (Tableau V).

Tableau IV : Répartition des dermatoses immuno-allergiques diagnostiquées chez les sujets agés dans
le Service de Dermatologie-Vénérologie du CHU de 2009 a 2018

Effectif Fréquence (%) Fréquence totale (%)

Eczéma 23 30,7 7,6
o Lichénifié 9 12,0 3,0

o Contact 6 8,0 2,0

o Dermatite atopique 3 4,0 1,0

o Dyshidrose 4 53 1,3

o Parakératosique 1 1,3 0,3
Prurigo 15 20,0 4,9
Toxidermies 9 12,0 3,0
o Erythéme Pigmenté Fixe 4 53 1,3

o Syndrome de Stevens Johnson 3 4,0 1,0

o Exanthéme Maculo-Papuleux 2 2,7 0,7
Erythrodermie 9 12,0 3,0
Lichen 7 9,3 2,3
Urticaire 5 6,7 1,6
Névrodermite 4 53 1,3
Dermite irritative 3 4,0 1,0
Total 75 100,0 24,7

L’eczéma lichénifié était la forme la plus retrouvée et I'érythéme pigmenté fixe (EPF) était la toxidermie
dominante. La xérose cutanée (17,8%) était le trouble de la kératinisation le plus fréquent. Le psoriasis
(22,7%) dominait les dermatoses inflammatoires. Les chéloides (3,3%) et la maladie de Kaposi (0,3%)
étaient les dermatoses tumorales les plus rencontrées. Huit cas de vitiligo (2,6%) avaient été diagnos-
tiqués au nombre des troubles de pigmentation et 5 cas de lupus érythémateux (1,6%) dans les derma-
toses auto-immunes. L’hyperglycémie était la perturbation biologique la plus retrouvée (20,2%) suivie
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de la sérologie au VIH qui était revenue positive chez 14,2% puis des transaminases qui étaient élevées

chez 11,9% (Tableau V).

Tableau V : Répartition des sujets agés dans le Service de Dermatologie-Vénérologie en fonction des

examens paracliniques (2009-2018).

Effectif Pourcentage
Hyperglycémie 17 20,2
Sérologie VIH positive 12 14,3
Transaminases hépatiques élevées 10 11,9
Créatininémie élevée 8 9,5
Bilan normal 13 15,5
Bilan non fait 24 28,6
Total 84 100,0
DISCUSSION associant chaleur, humidité (facteurs favori-

La prévalence des dermatoses du sujet agé re-
trouvée était de 4,4% en 10 ans. Ce résultat est
plus du double de celui retrouvé par Kombaté
etal. en 2011 au Togo qui était de 1,8% [2]. Par
contre, il était inférieur & ceux des études tuni-
sienne et turquoise, qui étaient respectivement
de 5% et 8% [6, 7]. La faible prévalence des
dermatoses du sujet 4gé dans les études afri-
caines pourrait s’expliquer par la faible espé-
rance de vie en Afrique subsaharienne liée a la
pauvreté et au systéeme de santé, a l'inaccessi-
bilité des services de dermatologie vue que la
plupart de ces services ne sont situés que dans
les grandes villes et a I'absence d’assurance
maladie qui limite aussi les consultations [8]. A
cela s’ajouterait le fait que les personnes agées
ont souvent plusieurs pathologies plus invali-
dantes (HTA, diabéte, etc. Tableau | et V) qu’ils
ont coutume de privilégier par rapport aux der-
matoses. L’age moyen des patients dans la pré-
sente étude était similaire & celle de Fofana et
al. qui était de 68,85 ans [3]. En effet, la tranche
d’age la plus représentée dans notre étude était
celle de 60 a 65 ans. Ces résultats montrent le
désintérét progressif des sujets agés pour leur
santé au fur et a mesure que leur 4ge avancait.
Une prédominance féminine dans les consulta-
tions dermatologiques chez les sujets de plus
de 60 ans avait été observée dans la plupart
des études, mais cette observation est contraire
a celle constatée en Iran par Darjani et al. [2- 6].
Notons toutefois que pour des raisons esthé-
tiques, les femmes prennent en général plus
soin de leur santé et de leur peau en particulier.

Le grand retard a la consultation (= 12 mois) est
probablement di au fait que bon nombre des
patients banalisent les premiers symptdomes
des dermatoses. En effet, trés peu de per-
sonnes se préoccupent de la santé de leur
peau, étant donné que le plus souvent les der-
matoses ne sont pas invalidantes. La prédomi-
nance des mycoses dans les études africaines
se comprend avec les conditions climatiques

sants) aussi par I'hygiéne qui pourrait faire dé-
faut chez ces sujets agés soit du fait de I'invali-
dité causée par d’autres maladies ou juste liée
au vieillissement [2, 4, 6, 7]. La faible proportion
de la scabiose au Bénin comme au Togo pour-
rait s’expliquer par 'absence de maisons de re-
traite qui en favorise I'épidémie [2]. La prédomi-
nance de I'eczéma lichénifié est probablement
dd au retard de consultation observé. Une faible
fréquence des tumeurs malignes a été notifié
contrairement a I'étude tunisienne; ce constat
témoigne du role protecteur contre les rayons
UV (facteurs favorisant les cancers cutanés)
gue joue la mélanine au niveau de la peau noire
[6, 9]. Quant & la prédominance des chéloides,
elle pourrait s’expliquer par le fait qu’elles sont
plus fréquentes chez les africains a cause de la
prédisposition génétique [10].

CONCLUSION

La présente étude montre une frégquence non
négligeable des dermatoses du sujet 4gé de 60
ans et plus dans un Service de Dermatologie-
Vénérologie du Nord-Bénin. Elle confirme la
prédominance des dermatoses infectieuses en
Afrique avec une prédominance des mycoses
chez le sujet 4gé comme décrite dans la littéra-
ture. En dehors des facteurs climatiques pou-
vant favoriser ces infections chez les personnes
agées, l'invalidité causée par les autres affec-
tions du sujet &gé pourrait étre incriminée. Aussi
l'inégale répartition des services de Dermatolo-
gie en générale en Afrique subsaharienne pour-
rait expliquer le long délai & la consultation et
une sous-estimation de ces dermatoses chez
cette population.

Conflit d’intérét : aucun
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RESUME

L’infection par le Virus de 'lmmunodéficience Humaine (VIH) est responsable de plusieurs complica-
tions neurologiques dont les atteintes isolées des paires craniennes. L’atteinte de la septieme paire n’en
fait pas exception et reste de loin la plus fréquente. Elles sont unilatérales dans la plupart des cas et les
atteintes bilatérales réalisant la diplégie faciale sont rares. Les auteurs rapportent un cas de diplégie
faciale périphérique révélant une infection par le VIH chez un sujet jeune de sexe masculin.

ABSTRACT

Peripheral facial diplegia revealing HIV infection in a young adult: a case report

Human Immunodeficiency Virus (HIV) infection is responsible for several neurological complications
including isolated damage to the cranial pairs. The seventh pair is no exception and remains by far the
most frequent. They are unilateral in most cases and bilateral involvement resulting in facial diplegia is
rare. The authors report a case of peripheral facial diplegia revealing HIV infection in a young male

subject.

INTRODUCTION

L’infection par le Virus de I'lmmunodéficience
Humaine (VIH) est responsable de plusieurs
complications neurologiques. Dans ce con-
texte, I'atteinte isolée d’'un ou de plusieurs nerfs
craniens réalise une urgence diagnostique et
thérapeutique. Celle du nerf facial, septieme
paire cranienne a fonctions mixte (sensitive,
motrice et sensorielle) n’en fait pas exception et
reste de loin la plus fréquente au cours des in-
fections a VIH [1]. Elles sont unilatérales dans
la plupart des cas et les atteintes bilatérales ré-
alisant la diplégie faciale sont rares ; elles ne re-
présentent que 0,3 - 2% des paralysies faciales
périphériques en général et la répartition entre
les deux sexes semble équilibrée [3]. En 1989,
Wechsler et col ont rapporté le premier cas de
paralysie faciale bilatérale au moment de la sé-
roconversion [4]. Depuis lors, d'autres cas ont
été rapportés ailleurs dans la littérature médi-
cale. Dans cet article, nous rapportons un cas
de diplégie faciale périphérique survenu chez
un patient porteur du VIH.

OBSERVATION

Il s’agit d’'un patient de 36ans, Policier de pro-
fession, marié et pere de deux (02) enfants recu
en consultation neurologique le 30 Décembre
2022 pour trouble du langage et impression de
visage figé d’installation brutale. L’histoire de la
maladie retrouve un début remontant & deux se-
maines environ avant la premiére consultation
en Neurologie avec la survenue d'une difficulté
au langage, une bouffissure du visage et un lar-
moiement. Le patient n’avait aucune plainte en

rapport avec une atteinte cochléo-vestibulaire.
Il aurait été pris en charge initialement dans un
cabinet privé et aurait recu un traitement a base
d’antibiotiques en per os. Les doses et la durée
du traitement n’ont pu étre précisées. La persis-
tance des signes aurait motivé alors une pre-
miere consultation spécialisée en Neurologie le
30 Décembre 2022. Le patient n’avait aucun an-
técédent pathologique connu.

L’examen neurologique au repos retrouvait un
visage peu symétrique mais totalement inex-
pressif, un larmoiement spontané bilatéral, un
effacement bilatéral des rides du front et des
plis nasogéniens. L’examen a la mimique re-
trouvait I'absence totale d’expression faciale,
un signe de Charles-Bell bilatéral, I'élocution et
la mastication étaient difficiles avec une impos-
sibilité de gonfler les joues. Le patient présentait
également une dysgueusie. Les constantes hé-
modynamiques étaient normales. Il n’y avait
pas de déficit moteurs des membres, pas de
troubles sensitifs objectifs, ni d’atteintes
d’autres paires craniennes a I'examen neurolo-
gique. Le reste de 'examen physique, en I'oc-
currence des autres appareils était strictement
normal.

Sur le plan paraclinique les sérologies virales
pour I'herpés, la syphilis, I'hnépatite B et C
étaient négatives mais la sérologie HIV1 était
positive ; la numération formule sanguine, I'hé-
moglobine glyquée, la glycémie a jeun, la CRP
et la VS étaient normales de méme que l'exa-
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men cytobactériologique et biochimique du li-
quide cérébro-spinal. Le taux de CD4 était a
476 cellules/ microlitre. Le GenXpert du liquide
de tubage gastrique a la recherche d’une tuber-
culose était négatif. Le scanner cérébral réalisé
sans et avec injection de produit de contraste
était normal. A'EMG on retrouvait une absence
de réponse a la stimulation du nerf facial droit,
une diminution de 'amplitude du potentiel évo-
qué a la conduction motrice du nerf facial
gauche et une absence de réponse a I'examen
a l'aiguille concluant a une paralysie sensitivo-
motrice faciale périphérique bilatérale. On ne
note pas de réponse des Blink réflexes droit et
gauche. Le diagnostic de diplégie faciale péri-
phérique révélant un terrain séropositif au VIH1
avait donc été retenu.

Le traitement initial a consisté en une cortico-
thérapie a base de prednisolone a la posologie
de 60mg/jr pendant associée a la prise d’Aci-
clovir (800mg/jour en per os pendant 10 jours),
Le patient a bénéficié d’'une kinésithérapie mo-
trice a raison d’'une séance par jour et des me-
sures de protection oculaire. Il a ensuite été
orienté vers le service de prise en charge des
personnes vivant avec le VIH ou il a été mis
sous trithérapie antirétrovirale associant Isonia-
zide, Lamivudine et Ténofovir selon le protocole
en vigueur au Bénin.

Il a été revu a J7, J21 puis a six semaines apres
la premiére consultation et I'évolution clinique
était globalement favorable avec une régres-
sion franche de I'aspect figé de la face, des
troubles de la mastication et de I'élocution ainsi
qu’'une meilleure occlusion de la fente palpé-
brale.

facement bilatéral des sillons nasogéniens

e . S ,:‘4 ‘3 1
Figure N°3 : Signe de Charles Bell bilatéral

DISCUSSION

La paralysie faciale périphérique bilatérale en-
core appelée diplégie faciale est une entité ana-
tomo-clinique rare. Quelques cas ont été décrits
dans la littérature [5]. La physiopathologie de la
paralysie faciale bilatérale associée a une infec-
tion par le VIH n'est pas entierement comprise.
Elles peuvent étre la conséquence directe d’'une
atteinte du nerf facial ou de son noyau et se-
raient liées a la séroconversion et/ou a une at-
taque directe du nerf par le virus lui-méme [2].
Une démyélinisation auto-immune des neu-
rones en réponse a l'infection par le VIH, plutét
gu'une action directe du virus lui-méme a éga-
lement été avancée. Elles intéressent toutes les
tranches d’age, l'intervalle le plus atteint con-
cerne la tranche d’age compris entre 11 et 58
ans [6]. Notre patient avait 36 ans. Sa survenue
chez un sujet jeune peut relever de multiples
étiologies. Les plus classiques sont le diabéte,
la sarcoidose et le syndrome de Guillain-Barre.
De nombreuses maladies infectieuses ont été”
aussi incriminées qu’il s’agisse de la maladie de
Lyme, de la tuberculose ou des infections par
les virus du groupe herpes (HSV, EBV, CMV)
ou par le VIH. Dans le cas de notre patient les
tests sérologiques pour la recherche d’'une ma-
ladie de Lyme n’ont pas été réalisés parce que
le Bénin n’est pas une zone endémique des ma-
ladies a tics. De plus, cette diplégie faciale a été
le mode de révélation d’une infection par le VIH.

La présentation cliniqgue de la diplégie faciale
s’écarte de celle de la PFP unilatérale en ce
sens que l'asymétrie caractéristiquement re-
trouvée dans I'une est absente dans l'autre. Le
patient présente un aspect figé et une atonie
des muscles de la face. Notre patient répondait
bien a cette description. Les autres manifesta-
tions cliniques tels que sensitifs, végétatifs et
sensoriels sont également bilatéraux et parfois
symétriques, ce qui pourrait conduire a une er-
rance diagnostique surtout lorsque le patient
n‘est pas vu en premier par un spécialiste.
Notre patient en a été victime.

L’échelle de House-Brackmann utilisée classi-
guement pour I'appréciation de la sévérité dans
la PFP n’est pas applicable dans la diplégie fa-
ciale [7]; ceci explique le fait que nous ne
'ayons pas utilisé dans le cas de notre patient.
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La paralysie faciale est une pathologie multidis-
ciplinaire interpellant aussi bien 'omnipraticien
gue le spécialiste ORL, I'Ophtalmologiste, le
médecin de Médecine physique et le Neuro-
logue. La plupart des auteurs s’accordent de-
vant une diplégie faciale idiopathique a démar-
rer un traitement comportant des corticoides
(prednisolone) et de I' Acyclovir. La kinésithéra-
pie garde aussi une place importante dans la
prise en charge, peu importe le niveau de sévé-
rité [1,3,8]. Notre patient a été mis sous corti-
coide per os, orienté en médecine physique et
de réadaptation et un traitement par anti rétro
viral a été démarré aprées que la séropositivité
au VIH1 ai été découvert.

L’absence du caractére asymétrique de la
symptomatologie rend aussi difficile la surveil-
lance sur le plan clinique. En effet, dans la di-
plégie faciale, en dehors de la régression des
génes fonctionnelles, I'on ne peut que se baser
sur les explorations paracliniques en l'occur-
rence 'ENMG pour affirmer une évolution favo-
rable, défavorable ou stationnaire du déficit
neurologique. Dans le cas de notre patient
I'évolution favorable a été jugée sur la régres-
sion des génes fonctionnelles annoncées lors
de sa premiére consultation en Neurologie. La
réalisation dENMG a répétition n’était pas en-
visageable dans notre contexte en raison du
co(t élevé de la prestation et des longs délais
de rendez-vous. La paralysie faciale bilatérale
de notre patient a régressé complétement en
environ six semaines. Ce temps est similaire au
temps de récupération observé dans la littéra-
ture [9, 10].

Conflit d'intérét Les auteurs déclarent n‘avoir aucun
conflit d'intéréts.

Approbation éthique : Nous avons regu l'autorisa-
tion du patient pour les iconographies présentées
dans le document
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RESUME

Introduction : Les tumeurs faciales chez I'enfant représentent un groupe de lésions hétérogénes, his-
tologiquement diversifié. Le but de ce travail était de décrire les caractéristiques histologiques des tu-
meurs faciales chez I'enfant. Patients et méthode : Nous avons analysé rétrospectivement les dossiers
médicaux des patients agés d’au plus 15 ans, porteurs de tumeur faciale entre janvier 2017 et décembre
2021 dans le service de stomatologie et chirurgie maxillo-faciale du CHU Sourd Sanou de Bobo-Diou-
lasso. Résultats : Les tumeurs faciales observées chez I'enfant représentaient 47% des tumeurs. L’age
des patients variait entre 1 jour et 15 ans avec un &ge moyen de 6,9 ans. Il y'avait 58 garcons (61,7%)
et 36 filles (38,3%) soit un sex-ratio de 1,6. Les tumeurs osseuses représentaient plus de 70% des
tumeurs. Les tumeurs malignes étaient observées chez 52,1% des patients avec une prédominance du
lymphome de Burkitt. L’'amélobastome (10,6%) et le lymphangiome kystique (10,6%) prédominaient
dans les tumeurs bénignes. Discussion : Chez I'enfant, les tumeurs faciales affectent préférentielle-
ment les enfants de zéro a cing ans avec une prédominance masculine. Les tumeurs malignes prédo-
minent avec comme chef de file le lymphome de Burkitt endémique. Il n'apparait pas de corrélation
significative entre I'age et le type histologique d'une part, ni entre le sexe et le type histologique de la
tumeur d'autre part.

Mots clés : tumeur, faciale, enfant, histologie.

ABSTRACT

Histological pattern of facial tumors in children at the University Hospital Sour6é Sanou in Bobo-
Dioulasso

Introduction: Facial tumors in children represent an heterogeneous lesion, histologically diverse. The
aim of this work was to describe the histological characteristics of facial tumors in children. Patients
and method: We retrospectively analyzed the medical records of patients aged 15 years or less with
facial tumors between January 2017 and December 2021 in the stomatology and maxillofacial surgery
department of the Souré Sanou University Hospital in Bobo-Dioulasso. Results: Facial tumors in chil-
dren represented 47% of the tumors. Patient’s age ranged from 1 day to 15 years with a mean age of
6.9 years. There were 58 males (61.7%) and 36 females (38.3%) with a sex ratio of 1.6. Bone tumors
accounted for more than 70% of the tumors. Malignant tumors were observed in 52.1% of patients, with
a predominance of Burkitt's lymphoma. Amelobastoma (10.6%) and cystic lymphangioma (10.6%) pre-
dominated among the benign tumors. Discussion: In children, facial tumors preferentially affect children
aged zero to five years with a male predominance. Malignant tumors predominate with endemic Burkitt's
lymphoma as the leading tumor. There is no significant correlation between age and histological type
on the one hand, nor between gender and histological type of tumor on the other.

Key works: tumor, facial, children, histology.

INTRODUCTION

Les tumeurs de la face représentent un groupe
de lésions hétérogénes et relativement fré-
quentes [1, 2]. Ces tumeurs peuvent étre bé-
nignes avec une agressivité locale ou malignité.
Elles affectent aussi bien les adultes que les en-
fants. Les tumeurs faciales pédiatriques ont une
expression clinique polymorphe qui va de pair
avec la diversité histologique. Cette expression
clinique reste dominée par la tuméfaction fa-
ciale ou cervico-faciale qui peut étre tissulaire
ou osseuse. Malgré les particularités cliniques

et radiologiques, la clé du diagnostic de certi-
tude reste I'examen histologique de la piéce
biopsique ou opératoire. Le but de ce travall
était de décrire les caractéristiques histolo-
giques des tumeurs faciales chez I'enfant.

PATIENTS ET METHODE

Nous avons réalisé une étude descriptive et
analytique a collecte rétrospective sur cing ans
entre le 1¢" Janvier 2017 au 31 décembre 2021.
Etaient inclus dans cette étude, les patients
agés d’au plus 15 ans, admis dans le service de
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stomatologie et chirurgie maxillo-faciale du
CHU Sour6 Sanou pour une tumeur faciale his-
tologiqguement confirmée. Les variables étu-
diées portaient sur les caractéristiques des pa-
tients ('age, le sexe), le siege ainsi que I'histo-
logie des tumeurs. Les patients ont été répartis
par tranches d’age selon le statut dentaire.
Ainsi, ils étaient regroupés en tranche de 0 a 5
ans,6allansetl1l2a15ans. Les données ont
été collectées a partir des dossiers médicaux
des patients en s’aidant d’'une fiche de collecte
de données. La saisie et I'analyse des données
ont été faites a I'aide des outils informatiques
(Word, Excel, Epi-info 7). Le test statistique de
Chi2 a été utilisé pour la comparaison des va-
riables quantitatives avec un seuil de significa-
tion pour des valeurs de p <0,05.

RESULTATS

Caractéristiques des patients

Durant la période de I'étude, sur 198 patients
admis dans le service pour une tumeur faciale,
94 avaient au plus 15 ans, soit une fréquence
de 47%. L’age des patients variait entre 1 jour
et 15 ans avec un age moyen de 6,9 ans. Un
pic de fréquence (50% des patients) était ob-
servé dans la classe d’dage de 0 a 5 ans
(tableau I). Il y'avait 58 patients (61,7%) de sexe

masculin et 36 patients (38,3%) de sexe féminin
soit un sex-ratio de 1,6.

Siéges et histologie des tumeurs

Les tumeurs osseuses étaient observées chez
66 patients (70,3%) avec au premier rang les
tumeurs mandibulaires, observée chez 31 pa-
tients (47%). La tumeur était mandibulaire et
maxillaire chez 6 patients et maxillaire chez 29
patients. Les tumeurs des parties molles étaient
dominées par les tumeurs de la langue et de la
joue, observées respectivement chez 9 patients
et 8 patients. Les autres localisations étaient la
leévre (4 patients), la parotide (3 patients), la
gencive (3 patients) et le tragus (1 patient). Les
tumeurs étaient plus observées entre zéro et
cing ans (Tableau I) sans liaison statistique si-
gnificative (p=0,6). Des tumeurs malignes
étaient observées chez 49 patients (52,1% des
patients). Elles étaient dominées par le lym-
phome de Burkitt avec une fréquence de 95,9%
(Tableau I). L'amélobastome (10,6%) et le lym-
phangiome kystique (10,6%) prédominaient
dans les tumeurs bénignes et les kystes (Ta-
bleau 1). Plus de deux tiers des tumeurs ma-
lignes (69,4%) étaient observées dans le sexe
masculin (Tableau Il). Par contre, les tumeurs
bénignes avaient une distribution sensiblement
égale dans les deux sexes (Tableau ).

Tableau | : Répartition des types histologiques selon I’dge des patients

Tranche d’age P-value
Type histologique [0;5] 15,;12] 112 ;15]
Tumeurs malignes 28 19 2 0,07
- Burkitt 27 19 1
- Carcinome muco-épidermoide 1 0 1
Tumeurs bénignes 19 16 10 0,0822
- Améloblastome 2 4 4
- Lymphangiome 6 3 1
- Kyste dermoide 3 1 1
- Epulis 1 2 0
- Kyste salivaire 1 2 0
- Angiome 1 0 1
- Kyste dentigére 0 1 1
- Adénome pléomorphe des glandes salivaires 0 0 1
- Dysplasie fibreuse 1 0 0
- Hamartome 0 1 0
- Hémangiome 1 0 0
- Kérato-acanthome 0 1 0
- Kyste colloide 0 1 0
- Lipome 0 0 1
- Tératome pluritissulaire kystique 1 0 0
- Tumeur a cellule granuleuse 1 0 0
- Tumeur bénigne a cellules granuleuses d'Abrikossof 1 0 0
Total 47 35 12
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Tableau Il : Répartition des types histologiques selon le sexe des patients

Type histologique

Sexe P-value
Féminin Masculin 0,3

Tumeurs malignes
- Burkitt
- Carcinome muco-épidermoide
Tumeurs bénignes
- Améloblastome
- Lymphangiome
- Kyste dermoide
- Epulis
- Kyste salivaire
- Angiome
- Kyste dentigére

- Adénome pléomorphe des glandes salivaires

- Dysplasie fibreuse

- Hamartome

- Hémangiome

- Kérato-acanthome

- Kyste colloide

- Lipome

- Tératome pluritissulaire kystique

- Tumeur a cellule granuleuse

- Tumeur a cellules granuleuses d'Abrikossof
Total

15 34
14 33
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DISCUSSION

Les tumeurs faciales de I'enfant sont rapportées
classiguement a des fréquences inférieures a
celles de I'adulte. Cependant, on observe dans
cette étude une fréquence (47%) nettement au-
dela de celles rapportées dans la littérature.
Cette forte prévalence est également rapportée
par Eom et al. [3] avec une fréquence de 49%.
Par contre Arotiba et al. [4] et Al-Khateeb et al.
[5] rapportent des fréquences respectives de
20,2% et 23%, nettement inférieures a celle
rapportée dans la présente étude. Cette dispa-
rité pourrait s’expliquer par la forte prévalence
du lymphome de Burkitt endémique dans la pré-
sente étude. En effet, contrairement a notre
contexte, la prise en charge du lymphome de
Burkitt est assurée dans bons nombres de pays
par les services de pédiatrie ou d’oncologie pé-
diatrique.

Outre les tumeurs congénitales, la majorité des
tumeurs faciales de I'enfant sont rapportées
entre la petite enfance et 'adolescence, comme
en témoignent les résultats de cette étude.
L’age moyen dans la présente étude (6,9 ans)
est dans l'intervalle des moyennes d’age rap-
portées dans la littérature qui varient entre 6 et
11 ans [3, 6, 7]. La forte fréquence du lym-
phome de Burkitt endémique dont I'age de pré-
dilection est de 5 ans & 7 ans, pourrait justifier
cet ge moyen dans la présente étude.

La prédominance des tumeurs dans les diffé-
rents sexes n’est pas formellement établie. La
prédominance masculine (un sex-ratio de 1,6)

observée dans cette étude est également ob-
servée par plusieurs auteurs [1, 2, 4, 6, 8, 9] qui
rapportent des sex-ratio compris entre 1,1 et
1,85. Tandis que certains auteurs [3, 10-12]
rapportent une prédominance féminine avec
des fréquences de 'ordre de 53% a 63%. L'iné-
galité démographique des différentes régions
pourrait avoir une influence sur la distribution
des tumeurs dans les différents sexes.

La prépondérance de la localisation osseuse ou
des tissus mous des tumeurs de I'enfant varie
selon les études. Elle est fortement influencée
par la fréquence du lymphome de Burkitt dans
les différentes études. Comme dans cette
étude, la prédominance des tumeurs osseuses
est également rapportée par Aregbesola [2] et
al. et Taiwo et al. [1] avec des fréquences res-
pectives de 74,7% et 82,6%. Ces auteurs rap-
portent également une forte fréquence du lym-
phome de Burkitt dans leurs études. Les résul-
tats de ces études contrastent avec ceux de Al-
Khateeb et al. [5] qui rapportent une prédomi-
nance des tumeurs des parties molles avec une
fréquence de 90%. Tout comme chez I'adulte,
les tumeurs osseuses faciales sont dominées
par la localisation mandibulaire [1, 9-13]. La fré-
guence de la localisation mandibulaire dans
cette étude (33%) est dans l'intervalle des fré-
guences rapportées dans la littérature qui est
de l'ordre de 40% a 82%. Cependant, certains
auteurs comme Al-Khateeb et al. [5] et Wan et
al. [2] rapportent une prépondérance de la loca-
lisation maxillaire avec respectivement des fré-
quences de 53,4% et 45%. Cette différence
pourrait s’expliquer par la forte prévalence de la
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dysplasie fibreuse dans leurs études, connue
pour sa prédilection maxillaire. Quant aux tu-
meurs des parties molles, les sites de prédilec-
tion sont la langue et la levre [5, 11, 14, 15]. La
prédominance de ces localisations pourrait étre
lige a la fréquence des angiomes et des lym-
phangiomes qui ont une localisation préféren-
tielle linguale, jugale et labiale.

Les tumeurs faciales de I'enfant sont classique-
ment dominées par les tumeurs bénignes [2, 5,
11, 14-16]. Les auteurs rapportent des fré-
guences comprises entre 68% et 96%. Mais
dans les zones ou le lymphome de Burkitt sévit
sous forme endémique, cette tendance semble
inversée du fait de sa forte prévalence. Ainsi, la
prédominance des tumeurs malignes observée
dans cette étude (52,1%) est également rappor-
tée par Taiwo et al. [1] et Aregbesola et al. [13]
au Nigeria avec des fréquences respectives de
57,3% et 51%. Ces auteurs rapportent égale-
ment une dominance du lymphome de Burkitt
dans leurs études. En dehors de la ceinture de
Burkitt, les cancers faciaux de I'enfant sont do-
minés par les autres sarcomes [2, 5, 15, 17].
Les auteurs rapportent des fréquences com-
prises entre 57% et 94%. La prédominance des
sarcomes pourrait s’expliquer par I'absence des
facteurs carcinogenes chez I'enfant et I'implica-
tion des facteurs génétiques dans la genése
des sarcomes. Bien qu'ils soient rares chez
'enfant, les carcinomes restent dominés par le
carcinome muco-épidermoide comme le
montre les résultats de cette étude et bien
d’autres études [1, 2, 11, 16].

La distribution des types histologiques des tu-
meurs bénignes de I'enfant est associée a une
grande variabilité. La fréquence de 'améloblas-
tome dans cette étude (22,2%) est en confor-
mité avec les données de la littérature [1, 12,
14]. Ces auteurs rapportent des fréquences va-
riant entre 15% et 48%. L’améloblastome est
une tumeur odontogéne fréquemment obser-
vée chez le sujet adulte jeune dans nos con-
trées. Il est observé a des proportions plus
faibles chez I'enfant que chez ces derniers.

La forte fréquence du lymphangiome et de I'an-
giome est corroborée par les résultats de
Maaita et al. [15], Al-Kateeb et al. [5] qui rappor-
tent respectivement des fréquences de 15,4%
et 40,8%. Cette forte fréquence de ces Iésions
congénitales justifie la prédominance des tu-
meurs bénignes dans la tranche d’dgede 0 a 5
ans.

Contrairement a cette étude, certains auteurs
comme Taiwo et al. [1] et Aregbesola et al. [13]

rapportent une prépondérance des Iésions os-
téo-fibreuses (dysplasie fibreuse et fibrome os-
sifiant) a des fréquences respectives de 52,6%
et 24,4%. Cette disparité pourrait étre due a une
sous-évaluation de ces tumeurs qui ont une
évolution lente et silencieuse.

CONCLUSION

Les tumeurs faciales de I'enfant au CHU Sourd
Sanou affectent principalement I'enfant de
moins de cing ans, de sexe masculin. Le siége
de prédilection est osseux et dominé par la lo-
calisation mandibulaire. Les tumeurs malignes
prédominent avec comme chef de file le lym-
phome de Burkitt endémique. Il n'apparait pas
de corrélation significative entre I'age et le type
histologique d'une part, et d’autre part entre le
sexe et le type histologique de la tumeur. Ces
résultats commandent une amélioration de la
prise en charge des cancers chez I'enfant au
Burkina Faso.
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RESUME

Introduction : Au Niger, les chiffres de toutes les formes de malnutrition dépassent les seuils de TOMS
et plusieurs déterminants sont impliqués. Objectifs : Ce travail a pour objectif principal d’étudier la re-
lation entre les caractéristiques sociodémographiques et I'état nutritionnel des enfants d’age scolaire a
Niamey. Pour ce faire, I'étude a porté sur 381 enfants au sein de trois écoles primaires de medersa
dans laquelle la population cible avait de 6 a 15 ans et la moyenne d’age est de 9 ans. Matériels et
méthodes : Les éléves ont été pesés et mesurés a I'aide d’'une balance pése personne et d’une toise
adulte. L’état nutritionnel est apprécié par l'indice de masse corporel et par I'indicateur taille pour age.
Résultats : IL ressort de cette étude que la majorité des éléves avaient un bon état nutritionnel soit
74,02% (282). La prévalence de la malnutrition chronique ou retard de croissance était révélée a 12,07%
pour I'ensemble de I'échantillon dont 2,62% des cas sévéres. Les résultats de I'analyse descriptifs
montre que la tranche d’age la plus représentée était celle de 9-11 ans soit 52,2 % (n= 199) et le sexe
féminin représente 57,2 % (n=218) avec un sexe ratio de 1,33 en faveur des filles. Les enfants ayants
des parents avec profession étaient les plus touchés par la maigreur (11,81%) de méme que ceux qui
habitaient dans des constructions en dur (8,86%). Les enfants de I'école primaire medersa karad;jé,
quartier traditionnel étaient les plus touchés par la maigreur soit 2,62%. L’analyse statistique chi carré
a montré qu’il n’y pas de différence statistiquement significative entre I'état nutritionnel et les Aspects
sociodémographiques. Conclusion : D’autres études plus ciblées peuvent étre nécessaires pour dé-
terminer 'impact des caractéristiques sociodémographiques et I'état nutritionnel des enfants sur leur
performance scolaire.

Mots clés : état nutritionnel, socio-démographie, enfant, 4ge scolaire, Niamey, Niger.

ABSTRACT

Introduction: In Niger, figures for all forms of malnutrition exceed WHO thresholds and several deter-
minants are involved. Objectives: The main objective of this work is to study the relationship between
socio-demographic characteristics and the nutritional status of school children in Niamey. To this end,
the study involved 381 children in three medersa primary schools in which the target population was
between 6 and 15 years old and the average age was 9 years. Materials and methods: Pupils were
weighed and measured using a weighing scale and an adult height meter. Nutritional status was as-
sessed by the body mass index and the height-for-age indicator. Results: The majority of the pupils had
a good nutritional status, i.e. 74.02% (282). The prevalence of chronic malnutrition or stunting was found
to be 12.07% for the whole sample, including 2.62% of severe cases. The results of the descriptive
analysis show that the most represented age group was 9-11 years, i.e. 52.2% (n=199), and females
represented 57.2% (n=218) with a sex ratio of 1.33 in favour of girls. Children whose parents had a
profession were the most affected by thinness (11.81%), as were those who lived in permanent buildings
(8.86%). Children in the medersa karadje primary school, a traditional neighbourhood, were the most
affected by leanness (2.62%). The chi-square statistical analysis showed that there was no statistically
significant difference between nutritional status and socio-demographic aspects. Conclusion: More fo-
cused studies may be needed to determine the impact of socio-demographic characteristics and nutri-
tional status of children on their school performance.

Keywords: correlation, nutritional status, socio demographic, children, school age, Niamey

INTRODUCTION lié a la pauvreté et la surnutrition dont les
La malnutrition constitue un probléme majeur phases les plus avancées sont le surpoids et
de santé publique. Elle est une pathologie a lobésité d'autre part due a un déséquilibre
double fardeaux, d’'une part la sous-nutrition, ré- énergétique mettant en jeu les modifications du

sultant du probléme de disponibilité alimentaire
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mode de vie, la consommation alimentaire ex-
cessive et une baisse de [lactivité phy-
sique. Dans les pays en développement, et au
Niger en particulier, plusieurs études ont été
menées sur I'état nutritionnel des enfants agés
de 6 a 59 mois. Cela s’explique par le fait que
ces derniers sont les plus exposés a la malnu-
trition et qu’il faut leur offrir un meilleur départ
dans la vie, tout en évitant un retard de crois-
sance. Cependant, peu d’étude sur la malnutri-
tion a été réalisée chez les enfants de plus de 5
ans. Pourtant, la situation de ce groupe d’age
est aussi préoccupante. En effet, étudier I'état
nutritionnel chez les enfants d’age scolaire est
primordiale du moment ou la malnutrition peut
perturber le développement cognitif de I'enfant
suite & des carences en micronutriments [1]. La
faim, constitue un handicap a la performance
scolaire chez les enfants dénutris par rapport
aux autres enfants, cela peut entrainer des con-
séquences sur son éducation et sa vie future
[2]. En outre, a travers I'état nutritionnel des en-
fants scolarisés, les indicateurs du développe-
ment d’'un pays donné peuvent étre évalués
puis qu’il reflete les ressources disponibles.
C’est ce qui a suscité l'intérét en nous de mener
cette étude chez les enfants d’age scolaire en
zone urbaine dans la capitale du Niger. Cette
étude a pour objectif général de corréler les ca-
ractéristiques sociodémographiques et I'état
nutritionnel des enfants d’age scolaire & Nia-
mey. Elle vise de maniére spécifique a :
- décrire les caractéristiques sociodémogra-
phiques de I'échantillon ;
- déterminer I'état nutritionnel des enfants ;
- etablir les relations entre I'état nutritionnel
et les caractéristiques sociodémogra-
phiques des enfants

Zone d’étude

La capitale Niamey est divisée en 5 arrondisse-
ments communaux et couvre une superficie de
239 268 km? pour une population d’environ
1335700 habitants en 2021 (WUP, 2021).
Trois écoles primaires de medersa ont participé
a cette étude. Il s’agit de I'école primaire me-
dersa ZAC située dans I'arrondissement com-
munal Niamey 1 entre 13° 34’ de latitude Nord
et 20 4’ de longitude Est a 2,94 km de la RN24,
de I'école primaire medersa Cité Faycal située
dans l'arrondissement communal Niamey 3
entre 13°30’ de latitude Nord et 2° 8’ de longi-
tude Est a 250 m de la RN1 et de I'école pri-
maire medersa Karadjé située dans I'arrondis-
sement communal Niamey 5 entre 13°29’ de la-
titude Nord et 2°5’de longitude Est a 250 m de
la RN6. La figure 1 présente la carte de Niamey
et localisation des écoles d’études.

e
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Armondissement |
Communa ¢
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Amondissement ( b r
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& Ewdissement Scolare

Réseau Routier

Figure 1: Localisation des écoles d’études
dans la ville de Niamey?

MATERIEL ET METHODES

Matériel

Les données ont été collectées a 'aide des ou-
tils suivants :

- une fiche individuelle portant des ques-
tions administrées aux enfants enqué-
tés;

- une balance pése personne de type
SECA avec une portée maximal de 125
kg pour la mesure du poids ;

- toise enfant-adulte de 200 cm de lon-
gueur a servi a mesurer la taille des en-
fants en position debout.

Méthodes

Type d’étude : C’est une étude transversale,
prospective, a visée descriptive et analytique.
Conception de I’échantillon : La population
cible est constituée des enfants d’age scolaire
de moins de 15 ans issues des établissements
scolaires primaires retenus selon les critéres
suivants :

Criteres d’inclusion

e é&tre présent durant la période de
collecte ;

e accepter de participer a I'étude.

Critere de non inclusion

o refus de participer a 'enquéte ;

e enfant présentant un handicap
physique qui contraint les mesures
anthropométriques.

La taille de I'échantillon a été déterminée en
utilisant la table statistique proposée par Krejcie
et Morgan version 2006. La taille était
constituée de 381 enfants agés de 6 a 15 ans.

Collecte des données ; Le questionnaire sup-
port des interviews a concerné les caractéris-
tiques sociodémographiques des enfants. Le
poids et la taille des enfants légérement vétus
ont été mesurés.
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v" Mesure du poids
La balance est placée sur une surface plane,
dure et réguliere. L’enfant se tient debout au mi-
lieu de la balance, les pieds légerement écartés
sur les empreintes de pieds dessinées, y reste
sans bouger jusqu’a ce que le poids s’affiche.

v'  Lataille
La taille quant a elle est mesurée immédiate-
ment aprés la pése sur une surface plane, A ce
niveau aussi, 'enfant se tient debout les pieds
légérement écartés de telles sorte que l'arriére
de la téte, ses omoplates, ses fesses, ses mol-
lets et ses talons touchent le mur qui sert de
support et maintenir la téte dans une bonne po-
sition

Traitements des données : Aprés l'opération
de collecte sur le terrain, les données sont sai-
sies sur une maguette préparée. Le retard de
croissance est défini par un score z de la taille
pour age (HAZ) inferieur & moins deux écart-
type. Table de détermination de lindice de
masse corporelle IMC-pour-I'age pour enfants
et adolescents agés de 5 a 18 ans, a servi de
définir I'état nutritionnel des enfants en fonction
du sexe a partir de la population de référence
(OMS, 2016). Les données sont ensuite con-
duites avec le logiciel Epi Info d’ou le test du khi
carré de Pearson est utilisé pour tester I'indé-
pendance entre deux sous populations dont la
différence n’est pas significative qu’au seuil de
5%. Le traitement et la présentation des don-
nées analysées sous forme des tableaux et fi-
gures ont été effectuée au tableur Excel (ver-
sion 2013). Enfin, le logiciel Word (version 13)
a servi a la rédaction du document.

RESULTATS ET DISCUSSION

L’enquéte a été menée auprés de 381 enfants
d’age scolaire a Niamey tous enregistrés
individuellement sur une fiche d’enquéte.

Résultats descriptifs

Aspect sociodémographiques

Age des enfants: Le tableau 1 donne la
répartition d’age des enfants enquétés.

Tableau 1 : Répartition des enfants selon la
tranche d’age.
Tranches d’age

(en années) Effectifs Pourcentages
6-8 ans 78 20,5
9-11 ans 199 52,2
212 ans 104 27,3
Total général 381 100

La tranche d’age la plus représentée était celle
de 9-11 ans soit 52,2 % (n=199). La moyenne
d’age est de 9 ans avec un extréme allant de 6
a 15 ans.

Ces résultats sont différents de ceux rapportés
par d’Elidrissi et al [4] au Maroc qui avaient
trouvé que la tranche d’age des enfants de 9-12
ans était de 54%. Ce constat pourrait s’expli-
quer par I'age auquel les enfants se sont inscrits
a I'école primaire.

Nature du sexe des enfants : La figure 2 nous

illustre la répartition des enfants enquétés selon
la nature du sexe.

42 B0%

sfF mM

Figure 2: Répartition des enfants selon le
sexe.

Le sexe féminin représente 57,2 % (n=218)
avec un sexe ratio de 1,33. Ce résultat est com-
parable a celui du MEP/A/PLN/EC [5] au Niger
qui avait trouvé que les filles représentaient plus
de la moitié (50,8%) des effectifs du primaire a
Niamey. Cette prédominance du sexe féminin
pourrait s’expliquer par le fait qu’a Niamey, mi-
lieu urbain, les parents percoivent I'école
comme un moyen pour leur fille de construire
leur avenir d’'une part. En d’autre part ce résultat
pourrait s’expliquer par la politique de scolarisa-
tion de la jeune fille engagé par les autorités du

pays.

Rang des enfants : Le tableau 2 présente le
rang dans la fratrie des enfants enquétés.

Tableau 2 : Répartition des enfants d’age sco-
laire selon le rang dans la fratrie.

Rang de I'enfant Effectifs Pourcentage
<4 248 65,09

>4 133 34,91

Total 381 100

Le rang inférieure ou égale quatre (4) représen-
tait 65,09%. Le rang dans la fratrie détermine le
rang de chaque enfant au niveau du ménage.
Ce taux est inférieur a celui trouvait par Andria-
tahinjanahary [6] a Itasy a Madagascar dans
son étude, ou le 4éme enfant et moins dans la
fratrie représentait 84,57% des éléves.
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Type d’eau de boisson utilisé par les en-
fants : Le tableau 3 présente le type d’eau de
boisson utilisée par les enfants enquétés.

Tableau 3 : Répartition des enfants d’age sco-
laire selon le type d’eau de boisson.

Eau de boisson Effectifs Pourcentages
Forage 27 7,1
Minéral 2 0,5
Puits 2 0,5
Robinet 350 91,9
Total général 381 100

L’eau du robinet était la plus consommée par
les enfants & 91,9%. Ceci est da par le fait qu’en
milieu urbain, I'origine de I'eau de boisson et sa
gualité au moment de la consommation occupe
une place trés importante.

Présence de latrine : Le tableau 4 présente la
présence de latrine chez les enfants enquétés.

Tableau 4 : Répartition des enfants d’age sco-
laire selon la présence de latrine.

Présence de WC Effectifs  Pourcentages
Non 36 9,4
Oui 345 90,6
Total général 381 100

Selon les résultats, 90,6% des enfants dispo-
saient de latrine chez eux. Ce taux pourrait s’ex-
pliquer par le fait qu’en ville les gens sont cons-
cientes qu’'une meilleure gestion des excrétas
humains grace a I'utilisation des latrines consti-
tue 'une des premiéres conditions pour éviter
ou réduire la propagation de certaines mala-
dies. Une étude menée par l'institut national de
la statistique [7] au Niger, a obtenu ce taux a
80% en milieu urbain.

Profession des parents : Le tableau 5 donne
la répartition des parents ayant professions ou
pas des enfants enquétés.

Tableau 5 : Répartition des enfants d’age sco-
laire selon la profession des parents.

Profession des pa- Effec- Pourcen-
rents tifs tages
Avec profession 244 64,0
Sans profession 137 36,0
Total général 381 100

Les parents avec profession étaient les plus re-
présentés avec 64%. Ceci, pourrait s’expliquer
par le fait que le milieu urbain est un lieu ot I'on
bénéficie mieux des conditions d’emploi. Ces
résultats sont inférieurs a ceux trouvés par El
Hioui et al [8] au Maroc ou les parents ayant
une fonction représentaient 91,3%.

Type d’habitat : La figure 3 illustre le type de
construction d’habitat dans lequel des enfants
enquétés sont logés.

Type d'habitat

60,00%

c0.00% 48,30%

40,00%
31,508
30,00%

13,90%

4,20%
1,60%

Banco endure etage hangare villa

Figure 3 : Répartition des enfants d’age sco-
laire selon le type d’habitat.

Il ressort que 48,8% des enfants habitent dans
des constructions en dur. Ceci pourrait s’expli-
guer par la forte prédominance des matériaux
définitifs de construction en ville.

Provenance des enfants : Le tableau 6 pré-
sente la répartition selon les écoles fréquentées
par les enfants enquétés.

Tableau 6 : Répartition des enfants d’age sco-
laire selon les écoles de provenance des en-
fants

Provenance des Effec- Pourcen-
éléves tifs tages
Cité Faycal 137 36,0
Karadjé 167 43,8
ZAC 77 20,2
Total général 381 100

Dans notre étude les éléves de I'école primaire
Karadjé étaient les plus représentés avec
43,8% (n=167). Cela s’explique par le fait que
I'effectif enregistré a I'école Karadjé lors des
inscriptions est supérieur a celui de I'école pri-
maire ZAC et cité Faycal. En plus, les éléves de
'école primaire Karadjé étaient les plus a étre
d’accord sur les critéres d’inclusion de I'étude.

Aspects cliniques

Prévalence du retard de croissance: Le
tableau 7 donne la répartition des enfants
enquétés selon la prévalence de la malnutrition
chronique.

Tableau 7 : Répartition selon la Prévalence du
retard de croissance des enfants
Retard de croissance Effectifs Pourcentages

Modéré 36 9,45
Normal 335 87,93
Sévere 10 2,62
Total 381 100

La prévalence de la malnutrition chronique
globale ou retard de croissance calculée selon
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lindice taille-pour age est de 12,07% pour
'ensemble de I'échantillon dont 2,62% des cas
sévéres. En comparant ces résultats a ceux
d’autres pays de la sous-région, on constate
que les prévalences sont tres faibles par rapport
a celle de la présente. En effet, il ressort de
cette comparaison qu’au Maroc Cherkaoui [9]
avait trouvait que le retard de croissance touche
18,2% des enfants qui fréquentaient les écoles
publiques de la ville de Rabat. De méme dans
I'étude menait par El hioui et al [8] au Maroc, le
déficit en taille a été noté chez 8,9% des éléves.
Néanmoins d’autres études ont monté des taux
plus important que ceux trouvé par la présente
étude, au Togo par exemple MBEMBA et al [10]
ont trouvé une prévalence de 47,6%.

Etat nutritionnel des enfants selon I'Indice
de Masse Corporelle (IMC).: Le tableau 8
donne la répartition des enfants enquétés selon
leur état nutritionnel.

Tableau 8 : Répartition selon I'état nutritionnel
des enfants enquétés.

Indice de Masse Corpo- Effec- Pourcen-
relle tifs tages
Maigreur 65 17,06
Normal 282 74,02
Obésité 8 2,10
Surpoids 26 6,82
Total 381 100

Le nombre d’enfant avec un indice de masse
corporelle anormal était de 25,98% dont
17,06% des enfants étaient maigres ; 6,82% en
surpoids et 2,10% des enfants étaient obéses.
L’Indice de Masse Corporelle (IMC) moyen était
de 15,84 kg/m? avec les extrémes allant de
9,77-38,16 kg/m2 pour les deux sexes confon-
dus.

Ces résultats sont proches de ceux trouvés par
Soumana A et al [11] au Niger dans leur étude
en milieu scolaire ou 42,1 % des enfants
avaient un état nutritionnel anormal dont 26,6%
des enfants étaient maigre ; 9,5 % en surpoids
et 6 % obéses. Ces résultats sont inférieurs a
celui de kalthan E et al [12] a Alindao, ville en
République de Centrafricaine qui avait trouvé
dans son étude 26 cas de maigreur. De méme
ce taux est inférieur a celui de Diall H et al [13]
au Mali qui avaient rapporté que 21,3 % des
enfants étaient touchés par la maigreur. En
outre, Mariam | [14] au Niger a révélé 22,2%
cas de maigreur dans son étude. Ceci peut
refléter d’'une alimentation inadéquate.

Résultats analytiques

Etat nutritionnel et sexe des enfants: Le
tableau 9 présente la relation entre [I'état
nutritionnel et la nature du sexe.

Tableau 9 : Relation entre I'état nutritionnel et la nature du sexe des enfants enquétés.

Etat Nutritionnel

Maigreur Normal Obésité Surpoids Total
Sexe Effectifs % Effectifs % Effectifs % Effectifs % Effectifs %
Féminin 29 7,61 169 44,36 2 0,52 18 4,72 218 57,22
Masculin 36 9,45 113 29,66 6 1,57 8 2,10 163 42,78
Total 65 17,06 282 74,02 8 2,10 26 6,82 381 100
P=0,124

Le sexe masculin était le plus touché par la maigreur soit 9,45%. Ces résultats sont inférieurs a celui de
Djibo K [15] au Niger qui avait trouvé dans son étude que 35,66% des garcons étaient touché par la

maigreur. De méme, Ces résultats sont inférieurs & ceux de Joelle A. et al

[16] au Benin qui avaient

rapportés que ce taux était de 16,7% chez les gargons. Ceci pourrait étre s’expliquer par le fait les
jeunes garcons s’intéressaient plus aux jeux qu’a la nourriture. Cependant, 'analyse statistique indique
qu’il n’existe pas une relation statistiquement significative entre le sexe et I'état nutritionnel (p>0,05).

Etat nutritionnel et I'dge des enfants : Le tableau 10 présente la relation entre I'état nutritionnel et la

tranche d’age.

Tableau 10 : Relation entre la tranche I'age et I'état nutritionnel des enfants.

Etat Nutritionnel

Maigreur Normal Obésité Surpoids Total
Age (Ans) Effectifs % Effectifs % Effectifs % Effectifs % Effectifs %
6-8 2 0,52 63 1654 2 0,52 11 2,89 78 20,52
9-11 26 6,82 156 4094 5 1,31 12 3,15 199 52,36
=12 37 9,71 63 16,54 1 0,26 3 0,79 104 27,37
Total 65 17,06 282 74,02 8 2,10 26 6,82 381 100,24
P=0,216

Les éléves de la tranche d’age supérieurs ou égale a 12 ans étaient les plus touchés par la maigreur
(9,71%) en plus, cette prévalence est moins élevée chez les enfants de 6 a 8 ans (0,26%). Ces résultats
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sont inférieurs a celui de Tolindraza H [17] qui avait trouvé que la prévalence de la maigreur était de
34% chez les enfants agés de 5-8 ans. Cela pourrait s’expliquer par le fait qu’'a cette tranche d’age des
besoins nutritionnels s’accroissent et ils n’arriveraient pas a les satisfaire vu la phase préadolescence
dans laquelle ils sont ou la croissance est rapide. Cependant, il n’existe pas une association
statistiquement significative entre 'age et I'état nutritionnel (p>0,05).

Etat nutritionnel et profession des parents d’éléves : Le tableau 11 présente la relation entre I'état
nutritionnel et la présence de profession chez les parents des enquétés.

Tableau 11 : Relation entre la profession des parents et I'état nutritionnel des enfants enquétés
Etat Nutritionnel

Maigreur Normal Obésité Surpoids Total
Parents Effectifs % Effectifs % Effectifs % Effectifs % Effectifs %
Avec Profession 45 11,81 178 46,72 4 1,05 17 4,46 244 64,04
Sans Profession 20 5,25 104 27,30 4 1,05 9 2,36 137 35,96
Total 65 17,06 282 74,02 8 2,10 26 6,82 381 100

P=0,216

Les enfants ayants des parents avec profession étaient les plus touchés par la maigreur (11,81%). Ceci
est dd par le fait que la situation des parents est un facteur déterminant dans la santé de I'enfant surtout
guand les conditions économiques sont défavorables. L’analyse statistique entre la profession des pa-
rents et I'état nutritionnel des enfants ne montre aucune différence statistiquement significative
(p>0,05). Ces résultats sont en contradictoires avec ceux rapportés par Jain et al [18] en Inde qui
avaient montré dans leurs études que I'occupation des parents aussi bien celle du pére que de la mére,
était associée a I'état nutritionnel de leurs enfants.

Etat nutritionnel et le type d’habitat : Le tableau 12 présente la relation entre I'état nutritionnel et type
d’habitat.

Tableau 12 : Relation entre le type d'habitat et I'état nutritionnel des enfants
Etat Nutritionnel

Maigreur Normal Obésité Surpoids Total

Type d'habitat Effectifs % Effectifs % Effectifs % Effectifs % Effectifs %

Banco 10 2,62 39 10,24 1 0,26 3 0,79 53 13,91
En dur 33 8,66 135 3543 4 1,05 14 3,67 186 48,82
Etage 3 0,78 2 0,52 0,00 1 0,26 6 1,57
Hangar 15 3,93 94 24,67 3 0,79 8 2,10 120 31,50
Villa 4 1,04 12 3,15 0 0 0 16 4,20
Total 65 17,06 282 74,02 8 2,10% 26 6,82% 381 100

P=0,550

Les enfants qui habitaient dans des constructions en dur étaient les plus touchés par la maigreur
(8,86%). Le type d’habitat et surtout la situation financiére des parents ont un impact sur I'état nutrition-
nel des enfants. A cet effet les enfants issus des classes sociales aisées (qui vivent dans des villas ou
des étages) ont moins de chance de développer la malnutrition que celles des classes défavorisées (qui
vivent dans des hangars ou des maisons en dur). Cependant, il n’existe pas une association statistique-
ment significative entre le type d’habitat et I'état nutritionnel (p>0,05).

Etat nutritionnel et présence latrine : Le tableau 13 présente la relation entre I'état nutritionnel et la
présence de latrine chez les enfants.

Tableau 13 : Relation entre la présence de latrine et I'état nutritionnel des enfants.
Etat Nutritionnel

Maigreur Normal Obésité Surpoids Total
Présence de latrine  Effectifs % Effectifs % Effectifs % Effectifs % Effectifs %
Non 4 1,05 28 7,35 1 0,26 3 0,79 36 9,45
Oui 61 16,01 254 66,67 7 1,84 23 6,04 345 90,55
Total 65 17,06 282 74,02 8 2,10 26 6,82 381 100

P=0,338

Les résultats nous montrent que 16,01% des enfants qui disposaient des latrines chez eux étaient
maigres. Ceci pourrait s’expliquer par le fait les conditions sanitaires sont plus ou moins agréables en
milieu urbain. Cependant, il n’existe pas une association statistiquement significative entre la présence
de la latrine et I'état nutritionnel (p->0,005).
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Etat nutritionnel et provenance des enfants : Le tableau 14 présente la relation entre la provenance
et I'état nutritionnel des enfants.

Tableau 14 : Relation entre la provenance des éléves et I'état nutritionnel des enfants enquétés au
niveau des trois écoles primaires a Niamey en 2021.
Etat Nutritionnel

Maigreur Normal Obésité Surpoids Total
Provenance Effectifs % Effectifs % Effectifs % Effectifs % Effectifs %
Cité Faycal 26 6,82 96 25,20 5 1,31 10 2,62 137 35,96
Karadjé 31 8,13 124 3255 1 0,26 11 2,89 167 43,83
ZAC 8 2,09 62 16,27 2 052 5 1,31 77 20,21
Total 65 17,06 282 74,02 8 2,10 26 6,82 381 100

P=0,739

Les enfants de I'école primaire medersa karadjé étaient les plus touchés par la maigreur soit 2,62%.
Ces résultats nous montrent que malgré I'effort déployé par le ministére de la santé il y a toujours une
prédominance de malnutrition des enfants vivant dans des quartiers plus ou moins défavorables.
Cependant, il n’existe pas une association statistiquement significative entre la provenance et I'état
nutritionnel (p>0,05).

Etat nutritionnel et rang des enfants : Le tableau 15 présente la relation entre le rang et I'état nutri-
tionnel des enfants.

Tableau 15 : Relation entre le rang et I'état nutritionnel des enfants enquétés.
Etat Nutritionnel

Maigreur Normal Surpoids Obésité Total
Rang Effectifs % Effectifs % Effectifs % Effectifs % Effectifs %
<4 43 11,29 181 47,51 17 4,46 7 1,84 248 65,26
>4 22 5,77 101 26,51 9 236 1 0,26 133 35,00
Total General 65 17,06 282 74,02 26 6,82 8 2,10 381 100,26

11,29 % des enfants étaient dépistés maigres. Bien que la taille des ménages peut avoir un impact sur
I'état nutritionnel, aucune une association statistiquement significative entre le rang des enfants et I'état
nutritionnel (p>0,05) n’a été observée. Ceci pourrait étre di par la réalisation de I'étude en milieu ur-
baine.

Etat nutritionnel et Type d’eau de boisson utilisé par les enfants : Le tableau 16 présente la relation
entre le type d’eau de boisson consommé par les enfants et leur état nutritionnel.

Tableau 16 : Relation entre le type d’eau de boisson consommé par les enfants enquétés et leur état
nutritionnel.

Etat Nutritionnel

Maigreur Normal Obésité Surpoids Total
Type d’eau  Effectifs % Effectifs % Effectifs % Effectifs % Effectifs %
Forage 3 0,78 21 551 1 0,26 2 0,52 27 7,09
Minéral 0 0,00 1 0,26 0O 0,00 1 0,26 2 0,52
Puits 0 0,00 1 026 0 0,00 1 0,26 2 0,52
Robinet 62 16,79 259 67,98 7 1,84 22 5,77 350 91,86
Total 65 17,06 282 74,02 8 2,10 26 6,82 381 100

16,79% des enfants qui consommaient I'eau du robinet étaient dépistés maigres. Mais, aucune diffé-
rence statistiquement significative n’a été observée. Sbaibi et Aboussaleh [19] au Maroc ont rapportés
que le taux de la population ayant acces a I'eau de puits est de 87,2% et 4,1% pour I'eau des fontaines
publiques. Ceci pourrait étre expliqué par le fait que les conditions du milieu sont des facteurs détermi-
nant de la malnutrition.

Le taux de prévalence de la malnutrition chro-

CONCLUSION nigue globale est relevé a 12,07%. Le nombre
L’age moyen de notre population d’étude était d’enfant ayant un indice de masse corporelle
de 9 ans avec un extréme allant de 6 & 15 ans. anormal était de 25,98% dont 17,06 % des en-
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fants étaient dépistés maigres ; 6,82% en sur-
poids et 2,10% des enfants obéses. Les enfants
ayants des parents avec profession étaient les
plus touchés par la maigreur (11,81%) de
méme que ceux qui habitaient dans des cons-
tructions en dur (8,86%) ainsi que ceux qui font
l'école primaire medersa karadjé (2,62%).
L’analyse statistique des résultats a révélé que
la corrélation entre les aspects sociodémogra-
phiques et I'état nutritionnel des enfants n’a
donné aucune différence statistiquement signi-
ficative. Et c’est bien normal, vue le cadre de
I'étude en milieu scolaire. Cependant bien qu’il
n'y a pas de relation, la prévalence de la malnu-
trition chroniqgue modérée est de 9,45% et celle
de la malnutrition chronique séveére est de 2,62
% chez des enfants qui paraient étre visible-
ment en bonne état de santé.

Au Niger, prés de 2 millions d’enfants souffrent
de retard de croissance et le taux de malnutri-
tion aigué globale est au niveau du seuil critique
de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
en 2015.Le programme alimentaire mondiale
(PAM) a révélé depuis 2015 qu’ au sein de la
population Nigérienne, la malnutrition a été for-
tement affectée par I»insécurité alimentaire
chronique, ainsi que l'accés limité a la santé,
aux services éducatifs et sociaux, aux mau-
vaises pratiques de santé maternelle et infantile
et a une protection sociale inadéquate. Donc,
ceci pourrait orienter a des stratégies plus effi-
caces de lutte contre la malnutrition chez les
jeunes adolescents.
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RESUME

Introduction : La drépanocytose est 'une des maladies héréditaires de I'némoglobine les plus répan-
dues au monde. Elle constitue un probléeme majeur de santé publique et particulierement en Afrique
Sub-Saharienne. Le profil clinique et biologique des patients est fonction du phénotype hémoglobinique.
Cette étude visait a déterminer le profil hématologique des patients drépanocytaires en dehors des
périodes de crise au Burkina Faso. Méthodes : Nous avons mené une étude transversale qui a inclus
des patients drépanocytaires de tous les ages et des deux sexes. Les caractéristiques socio-démogra-
phiques, cliniques et hématologiques des patients ont été collectées a partir des dossiers cliniques et
par un interrogatoire des patients ou de leurs accompagnants chez les mineurs. Résultats : Au total,
299 patients d’age moyen de 16,5 £ 13,3 ans et comprenant 54,9% (164/299) de sujets de sexe féminin
ont été inclus. Les patients de moins de 10 ans étaient majoritaires avec 40,8%. Le diagnostic de la
drépanocytose était posé dans la moitié des cas apres I'age de 4 ans. La principale circonstance de
diagnostic était la crise drépanocytaire. La majorité des patients (56,2% soit 168/299) étaient homozy-
gotes SS; les hétérozygotes composites SB-thalassémique représentaient 3% et les SC 40,8%. Le taux
d’hémoglobine moyen et le volume globulaire moyen des patients étaient respectivement de 90 + 19
g/L et 77,1 £ 10,5 femtolitres. Il y avait une hyperleucocytose et une thrombocytose dans 65,7% et
53,6% respectivement. Prés de 2/3 des patients avaient regu au moins une transfusion sanguine au
cours de leur suivi. Conclusion : Les anomalies quantitatives portant sur les leucocytes et les pla-
guettes sont fréquentes chez les drépanocytaires en phase inter-critique. Il importe dans notre contexte
ou le diagnostic est encore tardif, que des programmes intégrés de lutte contre la drépanocytose soient
développés.

Mots-clés : drépanocytose, phénotype hémoglobinique, hémogramme, hyperleucocytose, thrombocy-
tose

ABSTRACT

Hematological profile of sickle cell disease patients in the intercritical phase in Burkina Faso
Introduction: Sickle cell disease is one of the most frequent hereditary hemoglobin diseases worldwide.
It is a public health problem, particularly in sub-Saharan Africa. Clinical and biological profile of these
patients depends on the hemoglobin phenotype. This study aimed to determine the hematological profile
of sickle cell disease patients outside of crisis periods in Burkina Faso. Methods: We conducted a cross-
sectional study that included patients of all ages and both gender. Sociodemographic, clinical, and he-
matological characteristics of patients were collected from clinical records and during a face-to-face
interview with the patient or his/her parents in the case of minors. Results: A total of 299 patients with
a mean age of 16.5 + 13.3 years, including 54.9% (164/299) females were included. Patients under 10
years of age were in the majority (40.8%). The diagnosis of sickle cell disease was made after 4 years
in 50% of cases. The main circumstance of diagnosis was a sickle cell crisis. The majority of patients
(56.2%) were HbSS homozygous; compound heterozygous HbSB-thalassemia accounted for 3% and
HbSC, 40.8%. The mean hemoglobin level and mean cell volume were 90 + 19 g/L and 77.1 £ 10.5
femtoliters, respectively. Hyperleukocytosis and thrombocytosis were noted in 65.7% and 53.6%, re-
spectively. Around 2/3 of the patients had received at least one blood transfusion during their follow-up.
Conclusion: Quantitative abnormalities of leukocytes and platelets are frequent in sickle cell disease
patients in the intercritical phase. In our context, where diagnosis is still late, it is important that compre-
hensive programs for the control of sickle cell disease be developed.

Key-words: Sickle cell disease, hemoglobin phenotype, blood count, hyperleukocytosis, thrombocyto-
sis
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INTRODUCTION

La drépanocytose est une maladie héréditaire
liée a la présence du gene de 'hémoglobine S
(HbS) a I'état homozygote ou a I'état hétérozy-
gote composite (géne de I'HbS associé a un
autre géne de variant d’hémoglobine comme
'HbC, I'HbE ou de B-thalassémie). La physio-
pathologie de la drépanocytose est liée a la po-
lymérisation de I'HbS en milieu désoxygéné qui
induit une falciformation des hématies. Ces hé-
maties déformées perdent leurs propriétés et
sont susceptibles d’étre détruites (anémie hé-
molytique), mais aussi de favoriser des phéno-
meénes vaso-occlusifs et ischémiques dans les
capillaires sanguins (crises vaso-occlusives). A
ces lésions s’associent une hyposplénie fonc-
tionnelle ou organique responsable d’une
baisse de limmunité anti-infectieuse chez le
drépanocytaire [1].

Elle a été déclarée comme probléme de santé
publigue mondiale par les Nations Unies en
2008 [2]. L'Afrique subsaharienne (ASS) en
paie le plus lourd tribut avec environ 300 000
bébés naissant avec la drépanocytose chaque
année, soit prés de ¥ de l'incidence mondiale
[3]. La fréequence du géne drépanocytaire en
ASS est associée au degré d’endémicité pa-
lustre avec un gradient Ouest-Est croissant
(15% de porteurs au Sénégal & 40% en Afrique
centrale) [3,4]. La drépanocytose est une cause
négligée de mortalité infantile dans les pays
africains, encore confrontés a des maladies in-
fectieuses graves a caractéres épidémiques
et/ou endémiques telles que le paludisme et la
COVID-19 qui mobilisent les efforts essentiels
des gouvernants [5]. Jusqu'a 90% des enfants
drépanocytaires meurent généralement avant
'age de 5 ans, fautes de soins adaptés [3].

Le Burkina Faso, pays intertropical est situé
dans la ceinture sicklémique de Lehmann avec
une incidence moyenne de la drépanocytose de
1 pour 53 naissances, soit environ 15 000 en-
fants drépanocytaires par an au cours des deux
derniéres décennies [6]. Entre 2004 et 2019,
l'incidence des syndromes drépanocytaires ma-
jeures (homozygotes SS ou hétérozygotes
composites) a augmenté de 0,15 points, pas-
santde 1,75 a 1,9% et celle du trait drépanocy-
taire de 0,65 points (de 7,3 a 7,95%) [6,7] ; ce
qui témoigne d’une persistance de comporte-
ments sociaux a risque liés a une méconnais-
sance de la maladie au sein des populations. La
drépanocytose peut présenter un profil clinique
et biologique variable selon le phénotype hémo-
globinique. Le but de cette étude était de déter-
miner le profil hématologique chez les patients
drépanocytaires en phase inter-critique au Bur-
kina Faso.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude transversale a collecte
de données rétrospective et prospective, con-
duite dans I'hdpital Saint Camille de Ouagadou-
gou (HOSCO), les Centres hospitaliers univer-
sitaires Yalgado Ouédraogo (CHUYO), pédia-
triqgue Charles de Gaulle (CHUP-CDG) a Oua-
gadougou et a Sanou Sourd (CHUSS) a Bobo-
Dioulasso. La collecte des données s’est dérou-
Iée de novembre a décembre 2021 a Ouaga-
dougou et de juillet a octobre 2022 a Bobo-
Dioulasso. Nous avons consécutivement inclus
les patients drépanocytaires des deux sexes et
de tout age recus en consultation de suivi de la
drépanocytose. Les données concernant les
caractéristiques sociodémographiques (age,
sexe, niveau d’instruction, résidence), les ca-
ractéristiques cliniques et biologiques (age et
circonstances de diagnostic, fréquence et type
de complications aigues et chroniques, phéno-
type hémoglobinique et paramétres de ’hémo-
gramme) ont été collectées a partir des dossiers
cliniques et au cours d’interviews en face-a-
face. L’anémie était définie par un taux d’hémo-
globine (Hb) inférieur aux valeurs de référence
pour I'age et le sexe [8,9]. La caractérisation de
'anémie selon le volume globulaire moyen
(VGM) et la teneur corpusculaire moyenne en
hémoglobine (TCMH) ainsi que la classification
selon les numérations leucocytaires et plaquet-
taires ont tenu compte des valeurs de référence
selon I'age [9,10]. Les données recueillies ont
été encodées dans un masque de saisie congu
sur Epi-Info 7; elles ont été par la suite expor-
tées sur STATA 15 pour les analyses statis-
tiques. Les fréquences et proportions ont été
utilisées pour décrire les variables catégorielles
et les moyennes avec I'écart-type ou la mé-
diane avec les 1°¢ et 3™ intervalles interquar-
tiles (11Q) pour les variables quantitatives, selon
ce qui était approprié. Les tests de Khi2 ou de
Fischer exact et ANOVA ont été utilisés selon
les cas pour les comparaisons statistiques au
seuil significatif p < 0,05.

Les autorisations administratives ont été obte-
nues aupres des directions générales des hopi-
taux concernés. Un consentement éclairé écrit
a été obtenu des participants de I'étude ou de
leurs parents ou tuteurs pour les enfants. Les
données ont été traitées et analysées de facon
anonyme et confidentielle et dans le respect
des droits et de la dignité des patients.

RESULTATS

Caractéristiques socio-démographiques
L’étude a inclus 299 patients dont 54,9%
(164/299) étaient de sexe féminin, soit un sex-
ratio de 0,8. L’age moyen global des patients
étaient de 16,5 + 13,3 ans, avec des extrémes
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de 1 et 62 ans. La figure 1 montre la répartition
des patients par tranche d’age en fonction du
sexe. Les patients de sexe féminin étaient signi-
ficativement plus agés que ceux de sexe mas-
culin (19,7 £ 14,5 ans versus 12,5 £ 10,3 ans ;
p < 0,001). La tranche d’age des moins de 10

80

o 903

60 53 (17.7)

41(13.7)
40 37(12.4)

20 18 (6,0)
0

<10 [10 - 19]

Effectif (%)

30 26 (8.7)

[20 - 29]

ans était la plus représentée (40,8%), avec plus
de patients de sexe masculin que féminin
(23,1% versus 17,7%). Aprés 10 ans, la ten-
dance s’inverse avec plus de patients de sexe
féminin (Figure 1).

m Masculin OFéminin

26 (8.7)
18 (6,0)

7(2.3) 4(13)

[30-39] >40

Tranche d'ige (en année)

Fischer exact = 20,99 ; p < 0,001

Figure 1 : Répartition des patients drépanocytaires selon la tranche d’age et le sexe (n = 299)

Les patients étaient non scolarisés dans 24,7% (74/299), de niveau primaire dans 39,5% (118/299),
secondaire dans 25,1% (75/299) et supérieur dans 10,7% (32/299). lls provenaient du milieu urbain

dans 91% (272/299).

Caractéristiques cliniques

L'age médian au diagnostic de la maladie était de 4 ans (IIQ : 2 — 10). Le diagnostic était fait avant 2

ans dans 28,8% (86/299). La premiére circonstance de diagnostic était les crises drépanocytaires
aigues dans 85% (254/299). Le nombre médian de crises au cours des 12 derniers mois était de 2
(IIQ : 1 — 3). Les complications aigues les plus fréquentes étaient les crises vaso-occlusives (50,2%),
I'infection (23,1%) et 'anémie aigue (17,1%). Au total, 12,7% des patients présentaient une complication
chronique (15 rétinopathies, 15 ostéonécrose, 5 ulceres chroniques et 3 lithiases biliaires). Le tableau |
ci-dessous présente les caractéristiques cliniques des patients.

Tableau | : Caractéristiques cliniques des patients drépanocytaires inclus (n = 299)

Parametre clinique n (%)
Age au diagnostic (mois)
< 6 mois 6 (2,0)
6 — 24 mois 80 (26,7)
25-180 177 (59,2)
> 180 36 (12)
Circonstances de diagnostic
Crises aigues drépanocytaires 254 (85,0)
Dépistage néonatal 19 (6,3)
Parents a risque / Fortuite 26 (8,7)
Complications aigues récurrentes
Crises vaso-occlusives 150 (50,2)
Infections 69 (23,1)
Anémie aigue 51 (17,1)
Accident vasculaire 2(0,7)
Priapisme 2(0,2)
Complications chroniques
Rétinopathie 15 (5,0)
Ostéonécrose 15 (5,0)
Ulcére de jambe 5(1,7)
Lithiase biliaire 3(1,0)
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Profil hématologique

La majorité des patients (56,2% soit 168/299) étaient homozygotes HbSS ; les hétérozygotes compo-
sites HbSB-thalassémie représentaient 3%. Parmi les homozygotes HbSS, 23,6% (130/168) plus de 20
ans contre 49,2% (60/122) chez les hétérozygotes composites (p < 0,001). La figure 2 ci-dessous donne
la répartition des patients selon le phénotype hémoglobinique.

6(2.0%)

3(1.0%)

122 (40.8%) 168 (56,2%)

=88 sC Sp+thalassémi Sp°thal

Figure 2 : Répartition des patients selon le phénotype hémoglobinique (n = 299)

Le taux d’hémoglobine (Hb) moyen et le VGM des patients étaient respectivement de 90 + 19 g/L et
77,1+10,5 femtolitres. Au total, 10 patients (3,3%) avaient un taux d’Hb inférieur a 60 g/L et 133 (44,5%)
une microcytose. Les numérations leucocytaire et plaquettaire moyennes étaient de 11,4 + 5,3 G/L et
368,6 + 148,7 G/L respectivement. Une hyperleucocytose et une thrombocytose étaient présentes chez
65,7% (196/299) et 53,6% (160/299) respectivement. Le taux d’Hb était significativement plus bas chez
les patients homozygotes que chez les hétérozygotes composites (p<0,001). Par contre, le VGM, la
TCMH, les numérations plaquettaire et leucocytaire étaient significativement plus élevés chez les ho-
mozygotes HbSS (p<0,001). Le tableau Il montre une comparaison des parametres de 'némogramme
en fonction du phénotype hémoglobinique.

Au total, 198 patients (soit 66,2%) avaient regu au moins une transfusion sanguine. Il y avait significati-
vement plus de patients homozygotes HbSS transfusés (77,4%) que d’hétérozygotes composites HbSC
(51,6%) et HbSB-thalassémie (55,5%), (p < 0,001). Le nombre médian de transfusion était de 2 (11Q : 1
—4) et des extrémes d’une et trente transfusions sanguines.

Tableau Il : Comparaison des paramétres de I'hémogramme en fonction du phénotype de I’hémoglobine
chez des patients drépanocytaires, Ouagadougou, Burkina Faso (N = 299)

Caractéristiques Total HbSS HbSC HbSB+-thal HbSB°-Thal p-value*
Taux Hb (g/L) 90 + 19 82+ 16 102 + 16 91+16 86 + 20 < 0,001
VGM (fL) 77,1+£10,5 80,4 £ 10,6 72,3+8,9 745+6,4 78,3+ 4,6 < 0,001
TCMH (pg) 27,3+£3,9 28,3+4,1 26,1+3,4 269+29 246 +4,0 < 0,001
Leucocytes (G/L) 11,4+5,3 13,6 £5,7 83+23 84+28 8,7+44 <0,001
Plaguettes (G/L) 368,6 £148,7 418,8+146,7 298,2+122,1 332,3+85,2 313,0+166,3 <0,001

*: ANOVA comparant les hétérozygotes composites (HbSC, HbSB-thal au profil homozygote HbSS
Hb : concentration d'hémoglobine ; VGM : Volume globulaire moyen ; TCMH : Teneur corpusculaire moyenne en
hémoglobine ; g/L : gramme par litre ; fL : femtolitre ; pg : picogramme ; G/L : Giga par litre

DISCUSSION nous n'avons pas pu avoir des données sur

Notre étude avait pour objectif d’étudier le profil
hématologique des patients drépanocytaires en
phase inter-critique au Burkina Faso. Elle a in-
clus une majorité de patients homozygotes
HbSS (56,2%). Une hyperleucocytose et une
thrombocytose étaient présentes chez 65,7% et
53,6% respectivement. Cette étude permet une
mise a jour des données sur le profil des pa-
tients drépanocytaires dans notre pays, la der-
niére étude sur le sujet remontant a 1999 [11].
Toutefois, notre étude comporte des limites
liées a son caractére rétrospectif qui peut enta-
cher la complétude des données. Par ailleurs,

I'étude de toutes les fractions d’hémoglobine,
guand on sait que la proportion d’hémoglobine
A2 et F peut modifier profondément le profil bio-
logique et clinique dans la drépanocytose.

Caractéristiques démographiques et cliniques
des patients

Notre étude a inclus plus de patients de sexe
féminin que masculin ; le sex-ratio était de 0,8.
Nacoulma et al. avaient déja noté des résultats
similaires [11]. Les résultats des études sur ce
parameétre sont assez variables [12—-15]. La dré-
panocytose étant une maladie autosomique, sa
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répartition selon le sexe n'est liée qu’aux don-
nées démographiques de chaque pays. La ma-
jorité était des jeunes enfants et des adoles-
cents avec les moins de 10 ans qui représen-
taient 40,8%. Ce résultat est concordant avec le
profil des ages des patients drépanocytaires en
ASS ou leur espérance de vie est encore faible,
malgré les progrés enregistrés [16]. La mortalité
liée aux complications aigues, notamment les
infections, augmente avec I'age, 15,3% chez
les nourrissons, plus du double (36,4%) a 5 ans
et prés des 3% a 10 ans [17]. Les pays en ASS
étaient caractérisés par une absence ou une
faiblesse des programmes de lutte contre cette
maladie. Mais depuis les années 2008, avec la
prise en compte de la drépanocytose comme
priorité de santé publique par les institutions in-
ternationales, les appels pressants aux diffé-
rents pays a mettre en place des programmes
de lutte [2,18,19], les choses sont en train de
changer, quoi que timidement [20]. Dans leur
étude, Nacoulma et al. [11] retrouvaient un age
moyen nettement plus bas que le nobtre, soit
10,7 ans.

Dans notre échantillon 'dge médian au dia-
gnostic était de 4 ans, avec un diagnostic posé
apres I'age de 2 ans dans % des cas. Dans la
plupart des études en ASS, il est classique de
noter que le diagnostic de la drépanocytose in-
tervenait trés souvent tardivement [15,21] et le
plus souvent au décours de crises drépanocy-
taires comme les crises douloureuses ou les
syndromes pieds-mains, les infections et I'ané-
mie [12,14,15,22]. Dans notre échantillon, la
fréquence médiane des crises était de deux par
an avec des complications aigues a type de
crises vaso-occlusives (50,2%), d’infections ré-
currentes (23,1%) et d’anémie (17,1%). Ce
constat appelle a I'accentuation des efforts pour
un dépistage précoce (avant 6 mois) et mieux,
un dépistage néonatal, en lien avec les pro-
grammes de santé maternelle et infantile. Ce
gui permettra une prise en charge en amont des
premiéres manifestations cliniques de la mala-
die [23,24]. En effet, si la prise en charge est
initiée précocement, on a un net espacement
des crises et une survenue tardive des compli-
cations chroniques.

Profil hématologique des patients

Notre échantillon était majoritairement com-
posé de patients de phénotypes hémoglobi-
nigues associés aux formes sévéres de drépa-
nocytose, notamment les homozygotes HbSS
(56,2%), contrastant avec I'épidémiologie géné-
rale de la drépanocytose dans notre pays mar-
guée par une prédominance des hétérozygotes

composites HbSC [25,26]. Cela peut étre di a
un biais de sélection lié au caractére intra-hos-
pitalier de notre étude. L’Afrique de I'Ouest et
notamment le Burkina Faso est connu pour étre
I'épicentre de 'hémoglobine C, un variant d’hé-
moglobine résultant de la substitution de I'acide
glutamique par de la lysine en position 6 de la
chaine B-globine. Associée a 'hémoglobine S,
elle donne la drépanocytose hétérozygote com-
posite HbSC caractérisée plutdt par les compli-
cations dégénératives chroniques que par les
complications aigues [27].

La drépanocytose en tant qu’anomalie qualita-
tive de 'hémoglobine, se caractérise par une
anémie hémolytique chronique due a la falcifor-
mation des hématies, d’ou I'ancienne appella-
tion d’anémie falciforme ou Sickle cell anemia
en anglais. Dans notre échantillon, la concen-
tration moyenne en hémoglobine était de 90 +
19 ¢g/L, avec la majorité des patients (66,1%)
ayant un taux d’Hb inférieur a 100 g/L. Plusieurs
auteurs trouvaient des résultats similaires
[11,14,15,28]. Les homozygotes HbSS présen-
taient une anémie normocytaire et normo-
chrome comme dans la plupart des études en
ASS (Tableau lll). Par contre I'anémie était mi-
crocytaire chez les hétérozygotes composites
(HbSC, HbSR-thalassémie), corroborant les ré-
sultats antérieurs [11,27]. Les mécanismes de
'anémie dans la drépanocytose comportent de
légéres différences selon le profil hémoglobi-
nigue. Dans 'homozygotie HbSS, 'anémie est
essentiellement due a la destruction des héma-
ties par la rate. Par contre, chez I'hétérozygotie
HbSR-thalassémie notamment, il s’y associe un
défaut de synthése de 'hémoglobine lié au dé-
ficit en chaines R-globine, d’ou la microcytose
[29,30].

Nous avons noté une hyperleucocytose dans
65,7% et une thrombocytose dans 53,5%. Les
numérations leucocytaires et plaquettaires
étaient significativement plus élevées chez les
homozygotes HbSS. Une hyperleucocytose est
de constatation habituelle chez le drépanocy-
taire SS (Tableau IIl). Toutefois, elle n’est pas
toujours en lien avec une infection bactérienne.
Elle s’explique d’'une part, par une leucopoiése
réactionnelle suite & 'hémolyse permanente et
d’autre part, par un excés de démargination leu-
cocytaire sous l'effet de linflammation chro-
nigue [31]. L’hyperleucocytose associée a la
thrombocytose favorisent I'adhérence vascu-
laire et la dysfonction endothéliale, entrainant
ainsi la vaso-occlusion [32,33].
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Tableau Il : Comparaison des valeurs moyennes de certains paramétres de '’hémogramme chez les
drépanocytaires homozygotes HbSS dans plusieurs pays en Afrique

Etudes Pays Age (années) Hb VGM Leucocytes  Plaquettes
(g/L) (fL) (G/L) (GIL)
Notre étude Burkina Faso 16,5 82 80,4 13,6 418,8
Tshilolo, 2010 [28] RDC 7,4 62 89,6 14,8 429
Doupa, 2017 [14] Sénégal 28 82 83,2 12,3 439
Shongo, 2015 [34] RDC 3,5 83 83,9 11,3 2475
Dahamani, 2016 [35] Maroc 13,2 76 80,8 13,5 335,9
Thiam [15] Sénégal 8 86 84,8 12,5 _

RDC: République démocratique du Congo

Les patients drépanocytaires nécessitent des
transfusions sanguines répétées. lls étaient
pres de 2/3 a avoir recu au moins une transfu-
sion, dont majoritairement des homozygotes
HbSS (77%). Idéalement, en dehors de toute
crise d'anémie aigue, cette transfusion san-
guine doit étre pratiquée sous forme d'échange
transfusionnel; les transfusions simples devant
étre limitées au maximum pour éviter le risque
de surcharge en fer. En ASS, il se pose un pro-
bléme de sécurité transfusionnelle de facon gé-
nérale et spécifiquement pour les patients dré-
panocytaires. En effet, la disponibilité et la qua-
lité du sang pour couvrir les besoins transfu-
sionnels ne sont pas garanties [36], de méme
que la sOreté de leur utilisation [37,38].

CONCLUSION

La drépanocytose est un probléme de santé
global. Le diagnostic de la maladie dans nos
pays a ressources limitées est encore tardif, au
stade de complications. Le profil hématologique
des patients est caractérisé par 'anémie chro-
nique, I'hyperleucocytose et la thrombocytose.
La transfusion sanguine reste une thérapeu-
tique largement utilisée dans notre contexte ou
la sécurité transfusionnelle reste faible. Aussi, il
importe d’assurer un diagnostic précoce de la
drépanocytose et de mettre en place une prise
en charge multidisciplinaire a travers des pro-
grammes de lutte intégrés et adaptés.

Confit d'intérét : Aucun
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RESUME

Introduction : La brdlure thermique grave est une pathologie circonstancielle. Probléme de santé pu-
blique en Afrique Subsaharienne, les circonstances de survenue sont encore dominées par les acci-
dents de la voie publique. Ce travail a concerné dix brilés thermiques graves, dans les circonstances
d’environnement clos, admis en réanimation du CNHU-HKM, aprés un accident de la voie publique avec
incendie de bus a DASSA-ZOUME. L’objectif général : était de décrire I'implication de l'inhalation de
fumée dans le pronostic des brilés graves. Matériels et Méthode : I'étude était transversale et des-
criptive avec recueil prospectif des données. Elle a été menée dans le service de réanimation et a
concerné les brdlés graves issus de I'accident avec incendie de bus & DASSA-ZOUME. Les données
étudiées étaient : démographiques (age et sexe), cliniques (comorbidités, étendue, profondeur et loca-
lisation des brllures, I'inhalation de fumée et les atteintes viscérales), thérapeutiques et évolutives (mor-
bidités et mortalité). Résultats : dix br(ilés graves avaient été transférés en réanimation. La moyenne
d’age était 45,1+ 9,39 ans et le sex-ratio était 4. Trois brllés avaient présenté des comorbidités sévéres,
neuf brdlés sur dix, une brdlure de la face et six brilés sur dix une SCB > 40%. Neuf brlés ont présenté
dans les vingt-quatre heures une détresse respiratoire nécessitant une mise sous ventilation mécanique
et un état de choc. L’inhalation de fumée a été suspectée chez neuf brilés sur dix et incriminée comme
facteur pronostique de mortalité. L’hydroxocobalamine était administrée avec retard et seulement chez
deux brllés. La mortalité était de 80%. Conclusion : la majorité des brdlés graves issus de I'accident
de DASSA-ZOUME et admis en réanimation ont inhalé la fumée. Cette inhalation de fumée a été le
facteur pronostique de mortalité. La mortalité était trés élevée a 80%.

Mots clés : brilures graves, inhalation de fumée, CNHU-HKM

ABSTRACT

Prognostic implications of smoke inhalation in ten (10) severe burns of DASSA-ZOUME drama
admitted in Intensif Care Unit of National University Hospital Center-HKM of Cotonou in 2023
Introduction: Severe thermal burn is a circumstantial pathology. Public health problem in Sub-Saharan
Africa, the circumstances of occurrence are still dominated by road accidents. This work concerned ten
servere thermal burns, in the circumstances of a closed environment, admitted to intensive care at the
CNHU-HKM, after a public road accident with a bus fire in DASSA-ZOUME. The general objective was
to describe the involvement of smoke inhalation in the prognosis of severe burns. Materials and
method: the study was descriptive with prospective data collection. It was carried out in the intensive
care unit and concerned the severe burns resulting from the accident with a bus fire in DASSA-ZOUME.
The data studied were: demographic (age and sex), clinical (comorbidities, extent, depth and location
of burns, smoke inhalation and visceral damage), therapeutic and evolutionary (morbidities and mortal-
ity). Results: ten severe burn victims had been transferred to intensive care. The average age was 45.1
+ 9.39 years and the sex ratio was 4. Three burns had presented severe comorbidities, nine burns out
of ten, had burn of the face and six burns out of ten had burnt body surface > 40 %. Nine burn victims
presented within 24 hours with respiratory distress requiring mechanical ventilation and a state of shock.
Smoke inhalation injury was suspected in nine out of ten burn victims and incriminated as a prognostic
factor for mortality. Hydroxocobalamine was administered late and only in two burn victims. Mortality
was 80%. Conclusion: the majority of severe burn victims resulting from the DASSA-ZOUME accident
and admitted to intensive care inhaled the smoke. Smoke inhalation injury was the prognostic factor for
mortality. Mortality was very high at 80%.

Key words: severe burns, smoke inhalation injury, CNHU-HKM

INTRODUCTION (28me et 3¢me degré), 'age (< 3 ans et > 60 ans),
La brdlure grave est une pathologie circonstan- la présence de comorbidités et I'inhalation de
cielle [1]. L’évaluation de sa gravité prend en fumées [2]. L’inhalation de fumée constitue a
compte I'étendue et la profondeur de la brilure elle seule un facteur indépendant de mortalité
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[3]. Le Bénin avait connu deux drames sani-
taires liés a l'incendie : il s’agit de I'incendie d’'un
camion-citerne en Mai 2006 a TANGUIETA, qui
a occasionné une soixantaine de déces [4] et
de Tlincendie de produits avariés a TORI-
AVAME en 2016 avec trente-un (31) déces [5].
Notre travail concerne les brilés graves référés
dans le service de la Réanimation du CNHU-
HKM, aprés un incendie d’un bus transportant
guarante-cing (45) passagers, dans un environ-
nement clos, & DASSA-ZOUME

Objectif général : Evaluer les implications pro-
nostiques de l'inhalation de fumée, chez les
bralés graves admis en réanimation.

Objectifs spécifiques :

-Décrire les caractéristiques cliniques et évolu-
tives des brdlés graves admis en réanimation.
-Déterminer la mortalité des brQlés graves ad-
mis en réanimation

-Décrire l'implication de linhalation de fumée
dans le pronostic des brilés graves admis en
réanimation

MATERIELS ET METHODE

Il s’est agi d’'une étude transversale, descriptive.
Elle a été menée dans le service de réanimation
du CNHU-HKM de Cotonou, du 29 Janvier au
28 Février 2023. Elle a concerné les brilés
graves de l'accident de bus a DASSA-ZOUME,
référés dans le service de Réanimation du
CNHU-HKM. Tous les brllés graves admis en
réanimation ont été inclus. Les données ont été
recueillies prospectivement a 'aide d’une fiche
d’enquéte, a partir des dossiers médicaux, les
fiches thérapeutiques et de surveillance des
brilés. La variable dépendante était la brQlure
grave. Les variables indépendantes étudiées
étaient : les données démographiques (age et
sexe), cliniques (comorbidités, étendue, profon-
deur et localisation des brdlures, l'inhalation de
fumée et les atteintes viscérales), thérapeu-
tiques et évolutives (morbidités et mortalité).
Les données ont été saisies a 'aide du logiciel
Excel. Les variables quantitatives ont été pré-
sentées sous forme de moyenne et les fré-
guences des variables qualitatives ont été ex-
primées en pourcentage. Le consentement des
malades ou de leur représentant légal (pour
ceux qui sont en coma) a été obtenu. L'anony-
mat et la confidentialité des données étaient
respectés. Les autorisations du chef de service
et du comité éthique local ont été obtenues.

RESULTATS

Au total quarante-cing (45) passagers étaient
victimes du drame de DASSA-ZOUME. Il
s’agissait d’'un incendie dans un environnement
clos. Vingt (20) passagers étaient décédés et

35

25

05

calcinés sur les lieux d’accident. Les autres
passagers ont été transportés dans les hépitaux
dont dix brllés graves référés dans le service
de réanimation du CNHU-HKM et qui ferons
I'objet de notre étude.
Données démographiques des brllés
graves admis en Réanimation :

Age:

La moyenne d’age des brilés graves admis en
réanimation était de 45,1 £ 9,39 ans. Le plus
jeune avait 23 ans et le plus agé avait 73 ans.
Sexe:

Il y'avait huit hommes pour deux femmes, soit
un sex-ratio de 4

Comorbidités des brilés graves admis en
réanimation :

Trois brdlés sur les dix avaient présenté des co-
morbidités. Il s’agissait de

-l'infarctus du myocarde avec pontage coro-
naire,

- diabéte non insulino-dépendant et

-I'obésité associée a I'asthme.

Délai d’admission des brilés graves en réa-
nimation

-Huit brdlés sur dix avaient été transférés le
méme jour du lieu de I'accident au service de la
réanimation du CNHU-HKM, aprés au moins
huit (08) heures de temps. Les deux autres br0-
I[és ont été admis en réanimation vingt-quatre
heures de temps apres l'accident.

Bilan Iésionnel des brQlés graves admis en
réanimation

Profondeur de la bralure

Il s’agissait d’'un mélange de brilure de 2éme de-
gré superficielle, 2¢me degré profond et 3¢me de-
gré

Surface corporelle brulée (SCB)

La figure qui suit, représente les br(lés par sur-
face corporelle brdlée

5CB (%) <20 [20-40] 140-80] >80

Figure n°l : Répartition des brilés admis
en réanimation par surface cutanée brdlés
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-six brdlés sur dix avaient une surface corpo-
relle brilée (SCB) supérieure a 40%

-trois br(lés sur dix avaient une SCB supérieur
a 80%

Topographie Iésionnelle

La figure qui suit représente la topographie lé-
sionnelle chez les brilés graves des

topographie lésionnelle

Figure n°2 : Topographie des lésions chez
les brilés grave de la réanimation

-neuf brdlés sur dix avaient présenté une brdQ-
lure de la face.

-tous les brQlés ont présenté de lésions aux
deux membres thoraciques

Défaillances viscérales dans les 24 heures
d’hospitalisation en réanimation

Le tableau n°1, représente les principales at-
teintes viscérales retrouvées chez les brilés
graves a leur admission dans le service de la
réanimation

Tableau n°l: Défaillances viscérales des
bralés graves dans les 24 heures d’hospita-
lisation

Effectif Pourcen-

LESIONS VISCERALES (n) tage
altération de conscience 6 60%
état de choc 6 60%
détresse respiratoire 9 90%
|ésions d'inhalation de fumée a la fibros-

copie des VAS et VAI 5 NR

VAS : voies aériennes supérieures ; VAI ;
voies aériennes inférieures ; NR ; non rensei-
gné

-neuf brllés sur dix avaient présenté dans les
24 heures d’admission en réanimation une dé-
tresse respiratoire.

-la fibroscopie trachéo-bronchique a été réali-
sée au 4®me jours d’hospitalisation chez les cing
(05) bralés vivants. Les lésions visualisées
étaient des lésions inflammatoires a type
d’cedéme s’étendant de la base de la langue a
la glotte et en sous glottique avec présence de
dépot de fibrine en rapport avec une inhalation

de fumée. La fibroscopie n’avait pas été con-
cluante chez un brdlé a cause de la présence
des secrétions hématiques.

Prise en charge des brilés graves admis en
réanimation

Le tableau n°2 qui suit résume la prise en
charge des briilés grave en réanimation

Tableau n°2 : Traitement des brllés graves
en réanimation

TRAITEMENT Effectif (n) Pourcentage (%)
Remplissage selon PACKLAND 10 100
Noradrénaline 6 60
Morphine + kétamine 10 100
Ventilation Mécanique 9 920
Kinésithérapie respiratoire 2 80
Décubitus ventral 2 80
Thromboprophylaxie 10 100
Antibiothérapie 10 100
Hydroxocobalamine 2 20

Tous les brilés (100%) ont bénéficié avec re-
tard d'un remplissage selon la formule de
PACKLAND.

-lanalgésie a été réalisée avec I'association
morphine en sous-cutané, la kétamine au
pousse seringue électrique(PSE) et du paracé-
tamol chez tous les brdlés (100%).
-I'antibiothérapie a base de I'amoxicilline et
I'acide clavulanique a été administrée systéma-
tiguement aux dix malades a leur admission. La
molécule initiale avait été remplacée par de la
PIPERACILLINE +TAZOBACTAM, chez trois
brilés graves a J3 d’hospitalisation, apres ap-
parition d’un sepsis.

-neuf brdlés sur dix ont eu a bénéficier a un mo-
ment donné de leur séjour en réanimation, de la
ventilation mécanique.

-lhydroxocobalamine a été administrée chez
deux brdlés a partir de J3 d’hospitalisation.

Morbidité et Mortalité des brilés graves en
réanimation

-la durée de séjour en réanimation chez les brQ-
Iés était en moyenne de 5,11 + 3,54 jours. Les
extrémes étaient d’un et dix-sept jours. Six ma-
lades sur dix n'ont pas survécu plus de trois
jours.

-trois brdlés sur dix ont présenté un état de
choc septique au cours de I'hospitalisation.
-un brdlé a évolué vers un SDRAA avec néces-
sité de décubitus ventral

-le seul brdlé parmi les neufs intubés qui a sur-
vécu, avait présenté un échec de sevrage au
respirateur et a été trachéotomisé.

-sur les dix br(lés graves admis en réanimation,
huit (08) étaient décédés, ce qui correspond a
une mortalité de 80%.
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DISCUSSION

Notre étude a concerné les dix brdlés graves
qui avaient été référés dans le service de la Ré-
animation apres l'incendie du bus de transport
a DASSA-ZOUME le 29 janvier 2023. Notre ob-
jectif principal était de décrire quelle était I'impli-
cation de l'inhalation de fumée dans le pronostic
des brllés graves admis en Réanimation.

Quelques difficultés techniques en rapport avec
une dysfonction de 'automate de gazométrie,
sont a signalées pendant la période d’étude.
Ainsi la lactatémie et le taux de carboxyhémo-
globine des brllés n'ont pas été réalisés pour
confirmer le diagnostic de 'inhalation de fumée.

L’agent vulnérant chez nos brilés était les
flammes. Elles représentent plus de 70% des
agents vulnérants chez les brllés grave en
France [6]. En Afrique subsaharienne et parti-
culierement au Bénin et dans la sous-région
Ouest-Africaine, les flammes ont été majoritai-
rement incriminées dans I'étiologie des brllures
du fait du transport et de la vente illicite de I'es-
sence [7,8].

Les accidents de circulation occupent encore
une place importante dans les circonstances de
survenue des brllures en Afrique Subsaha-
rienne, contrairement aux pays développés ou
ils deviennent rares [6]. La population des brQ-
|és admis en réanimation était jeune, comme le
témoigne la moyenne d’age qui était de 45,1+
9,39 ans. Elle était & prédominance masculine
avec un sexe ratio de 4. La plupart des études
dans la littérature confirme une jeunesse de la
population des brdlés avec une majorité mas-
culine. En France dans une étude de mise au
point réalisée I'équipe de A. Blet et col, la popu-
lation des brillés était plus jeune avec un age
moyen de 30,4 ans. J. Akodjenou et col avaient
retrouvé également dans leur étude une popu-
lation jeune avec un 4ge médian de 30 ans et
une légere prédominance féminine (sex-ratio a
1,47). Mais son travail avait concerné l'en-
semble des brilés de la catastrophe de TORI-
AVAME.

Tous les dix brllés admis en Réanimation
étaient de gravité sévere (SCB > 40%) dans
60% des cas. Les autres éléments de gravité
retrouvés en dehors de I'étendue de la SCB,
étaient 'dge = 60 ans (chez deux brilés), les
comorbidités de pathologie séveres (trois brd-
Iés) et surtout I'inhalation de fumée (neuf bra-
lés).

L’inhalation de fumée, comme I'dge = 60 ans
sont des facteurs indépendants de mortalité [3,
9-10]. Méme si les dysfonctions techniques

n’ont pas permis la réalisation de la gazométrie
des brilés graves, les données cliniques et
anamnestiques étaient suffisantes pour confir-
mer le diagnostic de I'inhalation de fumées : I'in-
cendie du bus en milieu clos, la brilure de la
face retrouvée chez neuf brilés sur dix, les Ié-
sions a la fibroscopie et la précocité d’apparition
de la détresse respiratoire (neuf brilés sur dix,
avant la 24éme heure). Il est vrai que dans les
brhlures sévéres avec SCB> 30%, le syndrome
de réaction inflammatoire systémique (SRIS)
est responsable d’un cedéme pulmonaire lé-
sionnel, qui se manifeste par une détresse res-
piratoire [11]. Mais cette détresse respiratoire
en rapport avec le SRIS apparait dans les 24 &
48 heures [12]. Neuf brilés sur dix ont donc pré-
senté un syndrome d’inhalation de fumées dans
notre population d’étude.

Les neufs brllés avec détresse respiratoires qui
ont été mis sous ventilation mécanique protec-
trice comme recommandée dans la littérature
[13], ont également présenté un état de choc
gui a nécessité la mise sous la Noradrénaline.
Les causes de I'état de choc étaient multifacto-
rielles : hypovolémique en rapport avec le retard
et I'insuffisance de remplissage, les effets sys-
témiques de l'inhalation de fumée [14] et sep-
tique.

L’hydroxocobalamine indiquée dans le traite-
ment des brllures graves avec inhalation de fu-
mée [15], a été administrée avec retard au troi-
siéme jour d’hospitalisation. Seuls deux br(lés
ont recu ce traitement. Méme si 'importance de
la SCB mettait le pronostic vital en jeu chez six
bralés sur dix dont la SCB > 40%, I'inhalation de
fumée et le retard a I'utilisation de I'hydroxoco-
balamine avaient favorisé la survenue précoce
de déces chez les brilés.

Un total de huit décés a été enregistré sur dix
brilés graves admis en réanimation soit un taux
de mortalité de 80%. Mé&me si notre population
d’étude était petite et limitée a dix brdlés, il s’agit
d’'un fort taux de mortalité. En Europe, la morta-
lité chez les grands brilés était de 28% [6], soit
trois fois moins importante que notre taux. Dans
le travail rapporté par J. Akodjenou et Col, sur
la catastrophe d’AVAME au Bénin la mortalité
globale des brilés était de 45,59%. Mais la br0-
lure n’était pas dans un milieu clos.

CONCLUSION

L’accident avec incendie de bus de transport de
DASSA-ZOUME a occasionné vingt déces sur
le lieu d’accident. Des dix brhlés graves trans-
férés dans le service de Réanimation du CNHU-
HKM, huit décés ont été enregistrés. Les don-
nées anamnestiques et cliniques ont permis de
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confirmer l'inhalation de fumée chez neuf bralés
sur dix. L'inhalation de fumée a été le facteur
pronostique de mortalité chez les ces br(lés
graves.
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RESUME

Introduction : L’asphyxie périnatale (APN) est 'une des principales causes de la mortalité néonatale
précoce dans les pays a faible revenu. Un diagnostic rapide devrait permettre une prise en charge
précoce et une réduction de la mortalité y afférente. Méthode : Il s’agissait d’une étude transversale,
descriptive et analytique portant sur les cas d’APN du CHU-MEL et du CHUD-OP sur la période du 06
décembre 2021 au 1° Février 2022. Résultats : Sur 958 naissances, 73 enfants avaient présenté une
APN soit une fréquence hospitaliere de 7,6%. La sex-ratio était de 1,3. La mortalité a court terme était
de 5,5%. Vingt-trois nouveau-nés avaient un score d’Apgar <7 a la cinquiéme minute. L’accouchement
était par césarienne dans 52,1% des cas. L’hypotonie et 'anomalie des RA étaient présents respecti-
vement dans 23,2 % et 20,5% des cas. Douze nouveau-nés étaient classés Sarnat 2 (26%). En analyse
univariée, la lactatémie élevée était fortement corrélée a la gravité de ’APN selon Sarnat (p=6,05 €9). I|
est retrouvé aussi un lien statistique significatif entre une lactatémie élevée et le terme de la grossesse
(p=0,0001), le mauvais suivi de la grossesse (p=0,007), I'état neurologique pathologique (p=0,001), un
mauvais score d’Apgar a M5 (p=0,001) et la survenue de complications (p=0,01). Conclusion : Le do-
sage de la lactatémie étant significatif chez tous les nouveau-nés suspects d’APN, il serait donc d’un
grand intérét de procéder a son dosage dans le diagnostic précoce et le pronostic des APN en salle
d’accouchement.

Mots clés : APN ; Lactate ; cordon ombilical.

SUMMARY

Introduction: Perinatal asphyxia (PNA) is one of the leading causes of early neonatal mortality in low-
income countries. Rapid diagnosis should allow early management and reduction of related mortality.
Method:_This was a cross-sectional, descriptive, and analytical study of cases of APN at CHU-MEL and
CHUD-OP during the period from December 6, 2021 to February 1, 2022. Results: Out of 958 births,
73 children presented with APN, i.e., a hospital frequency of 7.6%. The sex ratio was 1.3. Short-term
mortality was 5.5%. Twenty-three newborns had an Apgar score <7 at the fifth minute. Delivery was by
cesarean section in 52.1% of cases. Hypotonia and archaic reflexes abnormality were present in 23.2%
and 20.5% of cases, respectively. Twelve newborns were classified as Sarnat stage 2 (26%). In univari-
ate analysis, elevated lactatemia was strongly correlated with the severity of PNA according to Sarnat
classification (p=6.05 e-9). There was also a significant statistical association between high lactatemia
and the term of pregnancy (p=0.0001), poor pregnancy follow-up (p=0.007), pathological neurological
status (p=0.001), poor Apgar score at M5 (p=0.001) and the occurrence of complications (p=0.01). Con-
clusion: As the lactatemia measurement is significant in all newborns suspected of having PNA, it would
be of great interest to perform its measurement in the early diagnosis and prognosis of PNA in the
delivery room.

Key words:_PNA, lactate; umbilical cord.

INTRODUCTION 19,8% a 37,5% [5, 7]. Au Bénin, une étude hos-

L’Organisation Mondiale de la Santé définit I'as-
phyxie périnatale comme une absence de cri et
tion normale a la naissance [1]. Les taux de
morbidité et mortalité néonatale restent signifi-
catifs dans les pays en voie de développement
[2]. Au nombre de ces causes se retrouve
'APN. Elle est fréquente en période néonatale
dans les pays en développement, 19,5% des
nouveaux nés a terme [3], et moins de 0,1%
dans la plupart des pays développés [4]. Plu-
sieurs études réalisées, au Maroc et en Afrique
de I'Ouest ont révélé une incidence allant de

pitaliere réalisée en 2015 avait retrouvé une fré-
guence de 4,5% pour les asphyxies périnatales
[8]. Les APN désignent une altération sévere
des échanges utéroplacentaires conduisant a
une hypoxie sévére et une acidose respiratoire
puis métabolique s’expliquant cliniquement par
un score d’Apgar inférieur & 7 a la 5 éme minute
ou par l'absence de cri immédiat. Sur le plan
biologique, il se traduit par un pH inférieur a
7,05 [9]. Une étude réalisée par Westgren et al.
en 1995 a révélé une forte corrélation entre le
taux de lactate au cordon et les valeurs du pH
et du déficit de base [10]. Un taux supérieur a 6
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mmol/l est trés corrélé a la présence d’'une aci-
dose métabolique et est significativement asso-
cié au risque d’encéphalopathie néonatale [11].
Le dosage des lactates au cordon ombilical se-
rait donc important dans I'évaluation clinique du
nouveau-né et pourrait apporter une précision
dans le diagnostic des APN sous nos cieux ou
l'acces a la gazométrie est difficile. La lactaté-
mie au cordon pourrait améliorer la prise en
charge des nouveau-nés en salle d’accouche-
ment et contribuer a la réduction de la mortalité
périnatale dans nos maternités. Au Bénin la sur-
veillance du travail d’accouchement par cardio-
moniteur n’est pas systématique pour probleme
de disponibilité. Il en est de méme pour la ga-
zométrie. La valeur de la lactatémie au cordon
pourrait &tre un outil de diagnostic et de pronos-
tic de 'APN.

METHODE

Il s’agissait d’'une étude transversale, descrip-
tive et analytique dans deux hépitaux de réfé-
rence du Bénin a savoir le Centre Hospitalier
Universitaire Mére Enfant Lagune ( CHU MEL)
et le Centre Hospitalier Départemental Ouémé
/Plateau ( CHD OP). La collecte des données a
été effectuée sur une période de deux (02) mois
allant du 6 décembre 2021 au ler février 2022.

Le recrutement était exhaustif.; Avaient été in-
clus tous les nouveau-nés présentant une APN.
L’axphyxie périnatale était définie par 'un des
criteres suivants : un liquide amniotique méco-
nial, des anomalies des bruits du cceur feetal,
une absence de cri et ou de respiration a la
naissance, un score d’Apgar inférieur & 3 a la
premiére minute de vie ou inférieur & 7 a la cin-
guieme minute de vie ou une notion de réani-
mation néonatale. La gravité de 'APN a été
évaluée par le score de Sarnat et Sarnat. Nous
avons considéré comme pathologique une lac-
tatémie supérieure a 5 mmol/l (45mg/dl). Le
prélevement au cordon ombilical était fait en
salle de naissance dans un tube fluoré (gris)
aprés clampage en deux endroits du cordon
ombilical dans une seringue de 02 cc. Au CHU-
MEL , le prélevement était acheminé aussitot au
laboratoire, tandis qu’au CHUD-OP, il était con-
servé aprés centrifugation et aliquotage a 4°C
et convoyé dans un délai maximal de 5 jours au
laboratoire du CHU-MEL pour analyse. Un se-
cond prélevement veineux périphérique sans
garrot était réalisé dans l'unité de néonatalogie

a H12 de vie. Au laboratoire, les prélévements
ont subi une centrifugation a 3000 tours par mi-
nute pendant 3 minutes afin de séparer les cel-
lules du plasma. Le réactif utilisé Lactate Elitech
a été ensuite ajouté au plasma, mélangé en at-
tendant l'incubation pendant 5 minutes a 37°C.
Les concentrations ont été lues contre le blanc
réactif a la longueur d’onde de 546 nm.

La complétude d’'informations a été obtenue par
entrevue en mode face a face puis les données
(la lactatémie, les variables socio démogra-
phiques de la mére, les variables liées a la gros-
sesse, a 'accouchement et au nouveau-né ) ont
été saisies grace a Il'application kobocollect,
L’'analyse a été effectuée par le logiciel R4.1,
les tests de comparaison chi2, Fisher, T de Stu-
dent, Anova ont été utilisés selon le cas.

Aprés autorisation des responsables adminis-
tratifs au sein de chaque hopital , le consente-
ment éclairé des meres a été obtenu avant la
soumission du questionnaire et la réalisation
des prélévements. Les données ont été recueil-
lies de facon confidentielle sur des fiches ano-
nymes et numérotées. Lesdites données n’ont
été utilisées que dans le cadre de cette étude.

RESULTATS

Caractéristiques socio démographiques

Au cours de la période d’étude, 958 naissances
ont eu lieu dans les deux centres, 73 nouveau-
nés ont présenté une asphyxie périnatale soit
7,62%. Le sex ratio était de 1,3. L’age des
meres variait de 19 a 40 ans avec une moyenne
de 27,7 ans +/- 5,3 ans et la tranche d’age la
plus représentée était de 20 a 34 ans
(80,8%; n =59).

Caractéristiques cliniques des nouveau-nés
Au cours de I'accouchement, les bruits du coeur
(BDC) étaient modifiés dans 38,4% ( n=28) des
cas et le liquide amniotique était d’aspect anor-
mal dans 75,4% ( n=55) et majoritairement mé-
conial (60,3%;n=44). Le travail d’accouchement
avait été induit dans 16,4% ( n= 12) des cas par
perfusion d’ocytocine. Les nouveau-nés avaient
été réanimés dans 27,4 % (n=20) des cas .Trois
nouveau-nés (4,1%) avaient un score inférieur
a 3 a la premiére minute. Vingt-trois nouveau-
nés (31,5%) avaient un score d’Apgar inférieur
a 7 la cinquiéme minute . Ces résultats sont pré-
sentés dans le tableau I.
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Tableau | : Caractéristiques cliniques des nouveau-nés
Effectif Pourcentage
(%)

Modification BDC
Non 45 61,6
Oui 28 38,4
Aspect du LA
Méconial 44 60,3
Clair 18 24,7
Purée de pois 8 11
Hématique 3 4,1
Déclenchement du travail
Non 61 83,6
Oui 12 16,4
Réanimation a la naissance
Oui 20 27,4
Non 53 72,6
Score d’APGAR
<3 (leremin) 3 4,1
<7 ( 5eme min) 23 31,5

Le poids des nouveau-nés a la naissance variait de 1420 g a 4720 g. Huit nouveau-nés avaient un poids
de naissance au-dessus de 3500 g (11%). Le poids moyen des nouveau-nés était de 2768 +/- 628,7 g.
Selon la gravité de 'APN, on avait dénombré 39 nouveau-nés qui avaient présenté une asphyxie foetale
sans signe physique (53,4%), 19 (26%) étaient Sarnat 1, 12 (16,4%) Sarnat 2 et trois (4,1%) Sarnat 3.
La lactatémie était élevée chez tous les nouveau-nés avec une valeur moyenne de 57,01mg/dl £33,8
mg/l a HO contre 27,04mg/dl a H12 . La variation de la lactatémie est représentéé sur la figure 1.
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=]
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Lactatémie au cordon HD Nouveaux-nés (N=73]
Lactatémie au cordon H12
Linéaire (Lactaténue au cordon HO)

Figure 1 : Valeurs de la lactatémie

Huit nouveau-nés (11%) avaient présenté des complications précoces a type de défaillance multi vis-
cérale (4), d’hypotonie généralisée (3) et de convulsion (1). Quatre nouveau-nés étaient décédés, soit
une létalité de 5,5 %. La durée moyenne d’hospitalisation était de 3,3 jours et variait d’un jour a 20 jours

La lactatémie élevée était statistiquement associée a I'état neurologique, la classification de Sarnat, la
survenue de complications et le déces
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Lactatémie

HO H12

MzET p-value M=ET p-value
Type de présentation
Siege 65,40+ 11,44 28,60+ 12,66
Sommet 56,40+ 34,76 0,788 26,93+ 13,33 0,202
Etat neurologique 0,002 <0,001
Pathologique 86,19+ 35,21 36,33+ 16,77
Normal 45,23+ 25,04 23,29+ 9,27
Diagnostic 9,44 &9 6,05 &9
Sarnat 1 62,06+31,87 28,58+12,08
Sarnat 2 80,66+22,29 29,84+10,80
Sarnat 3 143,00+6,93 66,00+7,93
Complication 0,019 0,029
Oui 72,00+ 38,35 33,27+ 18,05
Non 52,11+ 30,89 25,00+ 10,61
Etat a la sortie 0,004 0,01
Déceédé 98,50+ 49,32 45,00£21,91
Vivant 54,61+ 31,46 26,00+ 11,97

On note une forte corrélation entre un score d’Apgar a la 5¢me minute et la lactatémie élevée d’une part
et la lactatémie et la durée d’hospitalisation d’autre part.

Tableau Ill : Relation entre la lactatémie, le score d’Apgar et la durée d’hospitalisation.

Lactatémie

HO H12

r [1Cos06r] p-value r [1Cos06r] p-value
APGAR<7 a M5 -0,6 [-0,74 ;-0,44] <0,001 -0,43 [-0,60;-0,22] <0,001
Duree dhospitalisa- 4 46 19 26-0,63] <0,001 016  [0,08:0,37] 0,186
DISCUSSION le dosage de la gazométrie au cordon ombilical

La fréquence hospitaliére de 'APN retrouvée
dans cette étude était de 7,6%. Des études ré-
alisées au Bénin [8] ou dans d’autres pays en
Afrique au Sud du Sahara [6, 12, 13] ont des
frequences variables allant 6,4%) a 22,9%). Les
écarts importants entre ces fréquences pour-
raient s’expliquer par la différence des critéres
retenus pour la définition des cas d’APN (liquide
amniotique teinté, méconial ou normal, Apgar
inférieur & 7 a la 5 eme minute, présence de
signe neurologique a la naissance ) d’'une part
et par la taille de I'échantillon (153 au Sénégal
et 210 au Mali) d’autre part. En revanche les
faibles incidences d’APN observées dans les
pays occidentaux sont en rapport avec la pré-
cocité de dépistage du diagnostic qui passe par
un bon suivi de la grossesse (disponibilité cou-
verture sociale et du plateau technique) et une
bonne surveillance du travail d’accouchement
par cardiotocographie, mais également par la
rapidité de la mise en route d’'une thérapeutique
adéquate. La surveillance du travail d’accou-
chement par cardiotocographie systématique
est rare en Afrique au sud du Sahara. Dans les
recommandations européennes par exemple,

dans la surveillance du travail d’'accouchement
est systématique pour toutes les grossesses. Il
existe une procédure ciblée de surveillance et
dépistage avec évaluation périodique des pra-
tiques [14, 15].

Le sex-ratio était de 1,3 a prédominance mas-
culine comme retrouvé par Coulibaly et Koum
et Dicko-Traoré [12, 13, 16]. L’age des meres
variait de 19 a 40 ans avec une moyenne de
27,7 ans +/- 5,3 ans correspondant a la période
de fécondité des femmes. Ouedraogo en 2013
a Bamako avait retrouvé une moyenne de 25,8
ans +/- 5,5 ans [5]. En Algérie dans une étude
réalisée en 2012, les femmes agée de plus de
35 ans presentaient un risque de morbidité et
alisée en 2017 au Congo [18], la tranche d’age
de moins de 18 ans était la plus représentée
avec 47,9 % des cas.

Les modifications des BDC et de I'aspect du li-
quide amniotique constituaient les principaux
signes cliniques évocateurs d’'une asphyxie foe-
tale en pré partum dans respectivement 38,4%
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et 75,4% des cas. Trois auteurs africains ont re-
trouvé une anomalie du LA dans la majorité des
cas [5, 6, 19]. L’aspect pathologique du liquide
amniotique majoritairement retrouvé dans la
présente étude était celui méconial (60,3%). Il
est a souligner qu’environ 30 % du liquide am-
niotique avait un aspect normal. En effet, I'hy-
poxie entraine une tachycardie, une augmenta-
tion du péristaltisme intestinal et une relaxation
du sphincter anal par stimulation sympathique
avec émission de méconium traduisant une
souffrance foetale. L’existence de I'un ou l'autre
de ces signes devra toujours faire accentuer la
surveillance du travail d’accouchement par un
monitoring du rythme cardiaque foetal afin
d’orienter la prise de décision.

Dans un contexte d’asphyxie, il existe le plus
souvent une mauvaise adaptation a la vie extra
utérine et en conséquence un score d’Apgar in-
férieur a 3 ala premiére minute oua 7 ala 5éme
minute. Dans la présente étude, 31,5% des
nouveau-nés avaient un score d’Apgar inférieur
a 7 a la cinquieme minute de vie. Un score
d’Apgar inférieur & 3 a la premiére minute n’est
pas corrélé au pronostic neurologique a dis-
tance. En revanche, 70% des nouveau-nés
ayant un score d’Apgar inférieur & 7 a la cin-
guieme minute ont un risque accru de dévelop-
per une encéphalopathie [20]. En 2015, Bouillet
en France avait trouvé que 20,7% des nouveau-
nés ayant présenté une asphyxie avait deve-
loppé une encéphalopathie anoxo ischémiques
précoces [21]. Le score d’Apgar bas était forte-
ment corrélé a 'augmentation de la lactatémie
(p<0,001). Il s’agit d’'une corrélation négative
suggérant qu'une augmentation de la lactaté-
mie suppose un faible score d’Apgar et vice-
versa.

Le poids des nouveau-nés variait de 1420 g a
4720 g avec un poids moyen de 2768 g +/-
628,7 g. Huit nouveau-nés avaient un poids de
naissance au-dessus de 3500 g (11%). La ma-
crosomie foetale est a haut risque de complica-
tions obstétricales [22]. La relation entre une
hyperlactatémie et la défaillance multiviscérale
a été établie et serait associée aussi bien a I'hy-
potrophie qu’a la macrosomie [19, 23]. C’est un
facteur de risque de dystocie mécanique sus-
ceptible d’engendrer une asphyxie périnatale
particulierement en cas d’accouchement par
voie basse chez la primigeste [24].

Plus du quart des nouveau-nés ont été réani-
més a la naissance (27,4%). Les troubles neu-
rologiques étaient fortement associés a I'éléva-
tion de la lactatémie (p<0,001).

La gravité de I'asphyxie périnatale selon Sarnat
a permit de classer les nouveau- nés malades
en trois grades. Le grade 1 représentait 26%
(n=19) des cas, douze nouveau-nés (16,4%)
avaient une classification Sarnat 2 et trois
(4,1%) étaient classés au Sarnat 3. Du point de
vue pronostique nous avons enregistré 8 com-
plications dont 4 décés soit une mortalité de
5,5%. Tous les cas d’APN Sarnat 3 étaient dé-
cédés en cours d’hospitalisation. Quattara au
Mali en 2016 avait retrouvé des chiffres supé-
rieurs aux nodtres mais présentant la méme al-
lure : 72,2% de détresse respiratoire, 42,1%
d’anomalies de réflexes archaiques, 24,8%
d’hypotonie, 56,4% d’APN Sarnat 2 et une léta-
lité de 24,1% liée significativement aux cas
d’APN Sarnat 3. Il en est de méme pour plu-
sieurs d’autres auteurs africains [5, 13, 24].
L’élévation de la lactatémie était étroitement
liée a la classification Sarnat (p=6,05 e-9). Les
cas de Sarnat 3 ont présenté les plus fortes va-
leurs de lactatémie a HO sans normalisation a
H12.

L’APN est d'une fréquence élevée dans les
pays en voie de développement et source d’une
importante mortalité néonatale. Ceci entrave
lourdement les efforts consentis par 'OMS dans
la réduction de la morbi-mortalité néonatale.

De la présente étude et des conclusions des
travaux d’autres pays africains comparés a
ceux des pays occidentaux, il ressort que la ré-
duction de cette mortalité passe par la précocité
du diagnostic et une réanimation néonatale ef-
ficace .

Le dosage de la lactatémie s’était révélé signifi-
catif chez les nouveau-nés suspects d’APN
avec une moyenne de 57,01+33,8 mg/dl & HO
et il existe aussi un lien trés significatif entre le
stade de ’APN selon la classification Sarnat et
la lactatémie élevée (p=6,05 e-9). Il semble
donc efficace de doser la lactatémie pour le dia-
gnostic précoce des APN en salle d’accouche-
ment[10, 11, 16].

De plus, plusieurs études comme la nétre, met-
tent en exergue la corrélation entre le degré de
'axphyxie et la longue hospitalisation des nou-
veau-nés de grade 2 et grade 3 de Sarnat. En
revanche, tous les cas d’APN Sarnat 1 (valeur
moyenne a HO = 62,06+31,87 mg/dl) avaient eu
un court séjour hospitalier et sans complication.
On pourrait en déduire qu’aprés dosage, les cas
stratifiés Sarnat 1 pourraient bénéficier d’'une
courte surveillance alors que I'hospitalisation et
une thérapeutique particuliére s’imposent chez
les autres.
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CONCLUSION

La mortalité périnatale reste encore une des
grandes préoccupations des obstétriciens et
des pédiatres dans les pays en voie de déve-
loppement. La lutte contre I'asphyxie périnatale
contribuerait largement a approcher cet objectif
puisqu’elle est 'une des premieres causes de
mortalité néonatale au Bénin. Cette étude nous
a permis de confirmer que le dosage de la lac-
tatémie était significativement élevée chez tous
les nouveau-nés suspects d’asphixie périnatale
et que cette lactatémie élevée était statistique-
ment associée a I'état clinique a la naissance, a
'evolution et a la durée d’hospitalisation. Il se-
rait donc d’'un grand intérét de procéder a son
dosage dans le diagnostic précoce et le pronos-
ticimmédiat des APN en salle d’'accouchement.
La seule limite serait le colt .
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RESUME

INTRODUCTION : La lutte contre le SIDA a travers I'atteinte des objectifs relatifs au dépistage, a motivé
la mise en place des stratégies différenciées dont fait partie le dépistage familial. Sa mise en ceuvre
requiert la maitrise des leviers et des réalités sociologiques. Cette étude trouve sa pertinence dans
'absence de données réelles sur le dépistage familial du SIDA au Bénin ; notamment d’'un point de vue
sociologique. CADRE, MATERIEL ET METHODE : Il s’est agi d’'une étude transversale, a visée des-
criptive et analytique qui s’est déroulée du 18" mars au 20 novembre 2021. Y ont été inclus dans I'étude
tout pére et/ou toute mere de famille infecté(e) par le VIH et informé(e) de son statut ; dépisté(e) au VIH
et suivi(e) dans six sites de prise en charge ou/et ayant facilité le dépistage dans sa famille ou pas, a
partir du cas qu’il constitue. A l'aide d’'un questionnaire et au cours des entretiens individuels, nous
avons étudié les caractéristiques socio-démographiques ; le partage ou non du statut séropositif avec
'entourage et ses motivations ; la durée entre la découverte du statut et le partage avec I'entourage ;
'avis des enquétés ainsi que les avantages et motivations du dépistage familial. RESULTATS : 384
PVVIH ont été recrutés avec une prédominance féminine a hauteur de 66,41%. La tranche d’age de 31-
50 ans était la plus représentée. Les répondants considéraient le SIDA comme étant la maladie des
personnes infidéles et irresponsables car les raisons qui sous-tendent la contamination selon eux
étaient les mauvais comportements sexuels, I'infidélité conjugale et les envoltements. 67,19% des ré-
pondants ont déclaré avoir partagé leur statut de séropositif avec leur entourage. Parmi les raisons
évoquées pour expliquer le refus du partage du statut, figurent : la crainte d’étre jugé d’adultére, la honte
du fait de la place occupée dans la famille et la crainte de susciter la pitié de son entourage. CONCLU-
SION : Les résultats de cette étude montrent la nécessité de rechercher les déterminants du faible taux
de dépistage des hommes et du non-partage du statut sérologique VIH entre conjoints.

MOTS CLES : Dépistage familial, VIH, non-partage du statut sérologique

SUMMURY

REASONS AND BARRIERS TO HIV STATUS SHARING AND FAMILY TESTING AMONG PLHIV IN
BENIN

INTRODUCTION: The fight against AIDS through the achievement of screening objectives has moti-
vated the implementation of differentiated strategies, including family screening. Its implementation re-
quires mastery of sociological levers and realities. This study finds its relevance in the absence of real
data on family screening for AIDS in Benin; especially from a sociological point of view. FRAMEWORK,
MATERIALS AND METHOD: This was a cross-sectional study, with a descriptive and analytical pur-
pose, which took place from March 1 to November 20, 2021. All fathers and/or mothers were included
in the study. relatives infected with HIV and informed of their status; tested for HIV and monitored in six
care sites and/or having facilitated testing in his family or not, based on the case he constitutes. Using
a questionnaire and during individual interviews, we studied the socio-demographic characteristics;
whether or not the HIV-positive status is shared with those around them and their motivations; the du-
ration between the discovery of the status and the sharing with the entourage; the opinion of respond-
ents as well as the advantages and motivations of family screening. RESULTS: 384 PLHIV were re-
cruited with a female predominance of 66.41%. The 31-50 age group was the most represented. Re-
spondents considered AIDS to be the disease of unfaithful and irresponsible people because the rea-
sons underlying infection according to them were bad sexual behavior, marital infidelity and bewitch-
ment. 67.19% of respondents said they had shared their HIV status with those around them. Among the
reasons given to explain the refusal to share the status are: the fear of being judged of adultery, the
shame because of the place occupied in the family and the fear of arousing the pity of those around
him. CONCLUSION: The results of this study show the need to research the determinants of the low
rate of screening of men and of the non-sharing of HIV serological status between spouses.

KEY WORDS: Family screening, HIV, non-disclosure of serological status
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INTRODUCTION

La lutte contre le virus de l'immunodéficience
humaine (VIH) depuis sa découverte en 1983,
constitue un défi majeur en matiére de santé
publique a I'échelle mondiale. Selon les chiffres
de 'ONUSIDA en 2020, il existe dans le monde
37,6 millions de PVVIH dont 35,9 millions
d’adultes et 1,7 million d’enfants (0-14 ans).

Au Bénin en 2020, 53 750 sur les 75 770 per-
sonnes vivant avec le VIH (PvVIH) estimées
connaissaient leur statut sérologique [1]. Néan-
moins, selon 'Enquéte de Surveillance de Deu-
xieme Génération (ESDG) 2017, il existe des
poches a prévalences plus élevées, notamment
au sein des populations clés et de certaines po-
pulations passerelles dont les Professionnelles
du Sexe (PS: 8,5 %), les Hommes ayant des
rapports Sexuels avec dautres Hommes
(HSH : 7%), les Serveuses de Bars et Restau-
rants (SBR: 5,2 %), les Consommateurs de
Drogues Injectables (CDI : 2,2%) et les clients
des PS (CLPS : 2%).

La recommandation de 2015 de I’Organisation
de la Santé (OMS) consistant a mettre systéma-
tiguement sous traitement antirétroviral toute
PVVIH est en vigueur. La combinaison des stra-
tégies de dépistage en poste fixe (a linitiative
du prestataire ou a linitiative du patient (dépis-
tage volontaire)) ; de stratégies avancées (cam-
pagnes de dépistage et dépistage communau-
taire) et des stratégies différenciées incluant le
dépistage familial, permettront de combler
I'écart entre le nombre de PvVIH supposées et
le nombre de PvVIH connues.

Le dépistage qui se fait a partir d’'un cas connu
pour remonter a la famille s’appelle dépistage a
partir du cas index. Il peut se faire de facon as-
cendante ou descendante dans une famille. Le
dépistage familial est un moyen pertinent pour
cibler les PvWIH méconnaissant leur statut sé-
rologique et nécessite en amont le partage du
statut sérologique du cas index. Au Zimbabwe,
des travaux ont démontré l'efficacité du dépis-
tage des cas de VIH dans la famille basée sur
le cas index [2].

Jusqu’a présent peu d’études se sont centrées
sur les aspects sociologiques du dépistage fa-
milial, dont I'impact est probablement trés im-
portant. Les recherches qui ont tenté de décrire
les représentations sociales associées au
VIH/SIDA depuis son avenement, révelent que
les PvVIH sont victimes d’un regard défavorable
autant dans les milieux de la santé que dans
'espace public [3-5]. Ces représentations so-
ciales pourraient étre a la base de I'écart ob-
servé entre le nombre de PvVIH connaissant

leur statut sérologique et leur nombre estimé.
La présente étude vise donc l'identification des
raisons et obstacles au partage du statut séro-
logique et au dépistage familial chez les PvVIH
au Bénin.

CADRE, MATERIEL ET METHODES

Type et population d’étude

Il s’est agi d’'une étude transversale, a visée
descriptive et analytique qui s’est déroulée du
1¢" mars au 20 novembre 2021. Cette étude a
porté sur les péres et/ou méres de familles vi-
vant avec le VIH.

Sites d’étude

La collecte s’est déroulée dans les sites de
prise en charge avec la file active de PvVIH
sous ARV la plus importante, au sein des dé-
partements du Mono (le Centre Hospitalier et
Départemental Mono), Couffo (le Cabinet Médi-
cal APH Gohomey), Zou (le dispensaire Saint
Camille de DAVOUGON), Borgou (le Centre
Hospitalier Départemental Borgou), Alibori
('Hopital de Zone de Kandi) et Plateau ('Hopital
de Zone de Pobé).

Critéres d’inclusion

Ont été inclus dans I'étude tout pére et/ou toute
mére de famille infecté(e) par le VIH et in-
formé(e) de son statut ; dépisté(e) au VIH et
suivi(e) dans I'un des sites de prise en charge
sus-cités ou/et ayant facilité le dépistage dans
sa famille ou pas, a partir du cas qu'il constitue.

Echantillonnage

Nous avons calculé la taille de I'échantillon avec
la formule de Schwartz, en considérant une pré-
valence de 50% (aucune étude concernant le
dépistage familial du VIH/SIDA n’ayant été me-
née au Bénin ni dans la sous-région a notre
connaissance) et une marge d’erreur de 5% soit
une taille de 384 individus.

La file active de I'ensemble des sites sus-cités
en 2020, soit 5 444 PVVIH est répartie comme
il suit : CHD Mono (806) ; Cabinet Médical APH
Gohomey (1 081); Dispensaire St Camille
(1 116) ; CHD Borgou (1 708) ; HZ Kandi (324)
et HZ Pobé (409).

En divisant la taille de I'échantillon (n = 384) par
I'effectif total de la file active (n =5 444), on ob-
tient : 0,0705. En affectant 7,05% a la file active
de PvVIH de chaque site ciblé, on obtient I'ef-
fectif a sélectionner par site, a savoir : CHD
Mono (n =57) ; Cabinet Médical APH Gohomey
(n=76) ; Dispensaire St Camille (n =79) ; CHD
Borgou (n=120) ; HZ Kandi (n = 23) et HZ Pobe
(n =29).
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Variables et mesure

Les données ont été collectées dans les 6
centres de prise en charge (PEC) des PvVIH a
'aide d’un questionnaire et au cours des entre-
tiens individuels organisés de la maniere sui-
vante : une fois que la PvVIH s’est rendu dans
le centre de PEC pour y recevoir son paquet
d’ARV ou pour y effectuer des prélévements
biologiques ou pour honorer son rendez-vous
médical régulier avec le médecin, il est ensuite
orienté vers I'un des enquéteurs dans un lieu
aménagé a cet effet. La démarche éthique dé-
crite dans le protocole de recherche est appli-
guée. Une PvVIH sur deux a été alors recruté
en fonction de l'ordre d’arrivée sur le site. La
collecte a été cldturée sur tous les sites lorsque
I'effectif a été atteint.

Les variables étudiées étaient les caractéris-
tiques socio-démographiques (sexe, age, reli-
gion, niveau d’instruction, situation matrimo-
niale, type d’activités) ; le partage ou non du
statut séropositif avec I'entourage et ses moti-
vations ; la durée entre la découverte du statut
et le partage avec I'entourage ; le dépistage fa-
milial, ses avantages et motivations et I'avis des
enquétés par rapport au dépistage familial en
fonction des cas index.

Traitement et analyse des données

Aprés dépouillement, la saisie des données
guantitatives a été réalisée a I'aide du logiciel
Epi-Data 3.5.3. L’analyse descriptive de ces
données a été faite grace au logiciel SPSS ver-
sion 21, avec les paramétres de tendance cen-
trale et de dispersion.

Les données qualitatives ont été transcrites, ont
fait I'objet d’analyse de contenu puis présen-
tées, assortis de verbatims.

Considérations éthiques

La mise en ceuvre de cette étude a été effective
aprés lavis favorable du Comité National
d’Ethique pour la Recherche en Santé
(CNERS) a qui le protocole a été soumis pour
clairance éthique (Avis éthique favorable n°24
du 1° juillet 2021 transmis par courrier
n°84/MS/DC/SGM/CNERS/SA). Les disposi-
tions éthiques nécessaires ont été prises pour
recueillir le consentement éclairé des partici-
pants, assurer la confidentialité des informa-
tions et 'anonymat des participants.

RESULTATS

Caractéristiques sociodémographiques

Sur les 384 PVVIH interrogées, la majorité était
de sexe féminin (66,41%) et dgée de 31 a 50
ans (65,88%). Environ la moitié des répondants
était de confession musulmane et chrétienne
(53,13%). Les répondants vivant dans un ré-
gime monogamique représentaient 37,50% de
I'échantillon et ceux vivant dans un régime po-
lygamique 27,60%. Les répondants ayant un ni-
veau d’instruction primaire représentaient
29,43% de I'échantillon et 25,26 pour le niveau
secondaire. En ce qui concerne la profession,
les répondants avaient pour principales occu-
pations les activités commerciales (32,81%),
les activités agricoles (15,37%) et Il'artisanat
(13,54%). Une partie se consacrait aux activités
domestiques (17,45%).

Tableau | : Caractéristiques socio-démographies des personnes enquétées

Variables Modalités Fréquence Pourcentage
Sexe Féminin 255 66,41
Masculin 129 33,59
Age Entre 10 et 17 ans 4 1,04
Entre 18 et 30 ans 39 10,16
Entre 31 et 40 ans 125 32,55
Entre 41 et 50 ans 128 33,33
Entre 51 et 60 ans 75 19,54
Entre 61 et 70 ans 11 2,86
Entre 71 et 80 ans 1 0,26
Ne sait pas 1 0,26
Religion Evangélique 131 34,12
Islam 91 23,70
Catholique 73 19,01
Religions endogénes 58 15,10
Protestant 8 2,08
Autres 23 5,99
Niveau d’instruction Aucun 158 41,15
Primaire 113 29,43
Secondaire 97 25,26
Etudes supérieures 16 4,16
Situation matrimoniale Marié monogame 144 37,50
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Variables Modalités Fréquence Pourcentage
Marié polygame 106 27,60
Veuf/veuve 79 20,58
Divorcé(e) 27 7,03
Célibataire 25 6,51
Fiancailles 1 0,26
Concubinage 1 0,26
Union libre 1 0,26
Type d’activités Commerciales 126 32,81
Domestiques 67 17,45
Agricoles 59 15,37
Artisanat 52 13,54
Transport 27 7,03
Immobiliéres 12 3,13
Enseignement 7 1,82
Sanitaires 6 1,56
Chefs religieux 2 0,52
Autres 26 6,77

Partage du statut séropositif avec I’entou-
rage et ses motivations

Parmi les enquétés, 67,19% partageaient leur
du statut séropositif avec leur entourage. Les
principales motivations de ce partage étaient la
compréhension (60,85%) et l'aide dans les
soins (43,80%), comme l'illustrent les verbatims
ci-dessous : « Je l'ai dit a mon mari seul. Il me
comprend et me transporte sur sa moto pour
prendre mes médicaments a I'hOpital. Je n’en ai
pas parlé a d’autres personnes ».

« Ma femme aussi est séropositive, elle sait
donc ce que je vis. Elle est la seule informée de
mon statut et elle m’aide beaucoup psychologi-
gquement en plus de bien garder ce secret ».
De l'autre coté, 32,81% des répondants avaient
déclaré n’avoir pas partagé leur statut. Les plus
fréquentes justifications étaient :

- la crainte détre jugé dadultére
(30,95%) : « Les gens vont penser que je
suis une prostituée et que c’est moi qui ai
tué mon mari en commettant l'adul-
tere » ; « Dans ma région, tout le monde
pense que le SIDA est la maladie des in-
fidéles » ; « Si on sait que j'ai le SIDA, on
va penser que j'ai trompé ma femme et
elle va me quitter. Je ne dirai jamais mon
statut a quiconque » ;

- lahonte du fait de la place occupée dans
la famille, du rang social ou du niveau
d’instruction (32,54%): « Le SIDA est une
maladie de la honte » ; « Je n'aurai au-
cune légitimité auprés de mes enfants
s’ils le savent » ;

- la crainte de susciter la pitié de son en-
tourage (17,46%) « Je ne veux pas que
les gens me voient comme un mort am-
bulant et aient pitié de moi ».

Les autres raisons du non-partage étaient la ti-
midité (1,59%), le fait de n’avoir personne a qui

en parler (1,59%), de penser que personne ne
le comprendra (15,87%) et de croire que ce
n'est pas important de le faire (11,90%), étant
donné qu'’il faut a tout prix préserver son intimité
et protéger ses proches.

Durée entre ladécouverte du statut et le par-
tage avec I'’entourage

En ce qui concerne la durée, plus de la moitié
(61,98%) des répondants avaient partagé leur
statut avec leur entourage au bout de six mois
apres la découverte. Quant au délai idéal,
78,65% des répondants estimaient qu'il faut
partager son statut sérologique avec son entou-
rage idéalement au bout de six mois.

Dépistage familial, avantages et motivations

. Parmi les répondants, 36,98% estimaient
qu’il est important de savoir si on en est
malade ou pas. Respectivement 38,80
%, 26,04 %, 6,25 % déclare « avoir peur
gu’il/elle découvre sa maladie », « ne
veux pas qu'il/lelle meure du SIDA »,
«pour quiillelle ne contamine pas
d'autres personnes.

. Pour sensibiliser leur entourage au dé-
pistage, 35,68% s’appuyaient sur ce
qu’ils savent du SIDA, 12,50% ont par-
tagé leur statut sérologique et 10,16%
ont recouru a l'aide des agents de santé.

Sur I'ensemble des répondants, 51,56% décla-
rent n’avoir pas encouragé les membres de leur
famille & se faire dépister au VIH et 38,80%,
parce qu’ils navaient pas préalablement par-
tagé leur statut et ont eu peur que leur séropo-
sitivité soit divulguée par ce biais.

Parmi les répondants, 7,5% n’étaient pas en fa-
veur du dépistage familial.
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Avis des enquétés par rapport au dépistage

familial a partir des cas index

Selon les répondants, le dépistage familial en

fonction des cas index peut se faire a partir :

e d'un enfant comme cas index (92,45%) ; les
7,55% restant n’était pas d’accord prétex-
tant que ce dépistage est susceptible de
détruire la cohésion familiale ;

e dupére comme cas index (91,67%) ; 6,51%
n'était pas d’accord et 1,30% était sans
avis ;

e de la meéere de famille comme cas index
(91,41%) ; 7,03% n’était pas d’accord et
1,40% était sans avis.

e detout membre de la famille comme cas in-

dex (89,32%) ; 5,68% n’était pas d’accord
et 5% était sans avis.
Pour ceux pour qui le dépistage familial ne
doit pas se faire a partir des cas index, no-
tamment, la raison principale évoquée est
gue ce dépistage est susceptible de dé-
truire la cohésion familiale.

DISCUSSION

Le partage du statut sérologique constitue une
préoccupation de santé publique du fait de ses
implications en matiere de prévention. Dans la
présente étude, une proportion élevée
(67,19%) de PvVIH l'ont fait avec un membre
de leur famille. Des proportions toutes aussi
élevées ont été observées dans d’autres études
récentes menées au Ghana en 2021 (79%) et
au Nigéria en 2019 (96%) [6,7]. Bien que ces
proportions soient élevées, des efforts supplé-
mentaires doivent étre faits pour les rehausser
car, comme il a été documenté dans la littéra-
ture, le partage du statut sérologique contribue
a une meilleure prise en charge de la PvVIH
[8,9].

Par rapport aux raisons justifiant le partage du
statut sérologique avec I'entourage, les partici-
pants a la présente étude ont évoqué comme
principales raisons, la compréhension par la
personne mise au courant et I'aide dans les
soins. D’autres auteurs ont également relevé
ces raisons [10]. En effet la logique sous-ja-
cente serait en premier lieu utilitaire, visant a
trouver un soutien psychologique ou une aide
matérielle aupres de tiers, appliquant les re-
commandations des agents de santé. Quant
aux raisons du non partage, la crainte d’étre
jugé d’adultére, la honte et la crainte de susciter
la pitié de son entourage étaient les raisons
avancées par les participants de I'étude. Ces
raisons sont associées a la peur de la réaction
de leur famille, fréquemment mise en avant
dans les études menées aupres des PvVIH
[11,12]. Le partage du statut sérologique fait

craindre d’étre abandonné ou exclus de la cel-
lule familiale, d’étre stigmatisé et de subir des
violences physiques. Cela expliqgue aussi que
dans la présente étude, une partie des PvVIH
ait attendu plus de six mois pour partager leur
statut sérologique avec leur entourage. L’exis-
tence d’un soutien social a été mise en évi-
dence comme facteur favorisant le partage du
statut sérologique avec I'entourage [7,13]. Il faut
aussi noter que certaines PvVIH peuvent pen-
ser que si leur état de santé s’améliore grace a
une bonne observance du traitement anti rétro-
viral, elles n’ont plus de risque de transmettre le
VIH et n'ont donc plus besoin de partager leur
statut sérologique. Ce qui n’est pas vrai.

Pour ce qui concerne le dépistage familial, des
raisons similaires a celle du non partage du sta-
tut sérologique sont avancées par les PvVIH ne
'ayant pas encouragé dans leur famille. En ef-
fet, ces PvVIH n’avaient pas préalablement par-
tagé leur statut et ont peur que leur séropositi-
vité soit divulguée par ce biais. Il faut noter que
la majorité des participants ne sont pas contre
le dépistage familial, bien que seulement la moi-
tié I'ait encouragé dans leur famille. Cela sug-
gére qu’en écartant les obstacles au partage du
statut sérologique et en apportant le soutien
psychologique et social nécessaires a ces
PvVIH, beaucoup plus de PvVIH pourraient en-
courager leur famille a se faire dépister.

La mise en ceuvre du dépistage familial néces-
site que le patient index accepte qu’on l'utilise
pour entrer dans la famille afin de faire dépister
les autres membres. Les PvVIH interrogées
sont trés en faveur du dépistage familial quel
gue soit le cas index, bien que la crainte que
celui effectué a partir d’'un enfant ou du pére soit
percu par certains comme une menace a la co-
hésion familiale. En effet, de hombreux foyers
voilent des secrets du fait d’'un environnement
de plus en plus porteur de culpabilité et de
honte, parce qu'il interpelle davantage la res-
ponsabilité individuelle [14]. Le chef de famille
peut donc décider de facon unilatérale de pré-
server la cohésion familiale dont il a la charge,
et dont il est le garant moral en ne partageant
pas avec sa conjointe une information, nonobs-
tant de mettre en danger également celle-ci.
Cette réalité sociologique doit étre prise en
compte dans la formulation des stratégies de
mise en ceuvre du dépistage familial au Bénin.

En termes de limites, la présente étude pourrait
présenter un biais associé au caractere décla-
ratif des données sur le partage du statut séro-
logique des PvVIH avec leur entourage. Par
exemple, dans une étude menée a Nairobi au
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Kenya, 27% des hommes déclaraient avoir par-
tagé leur statut sérologique avec leur partenaire
alors que les partenaires déclaraient ne pas
étre au courant [15]. Au regard de la sensibilité
de la thématique, il n’était pas possible pour
nous de faire confirmer les dires des PvVIH en-
quétées auprés de leur entourage.

CONCLUSION

Le partage du statut sérologique et le dépistage
familial se développent progressivement au Bé-
nin méme si certains obstacles subsistent. Il im-
porte donc d’identifier les déterminants du faible
taux de dépistage des hommes et du non par-
tage du statut sérologique VIH entre conjoints,
de développer des stratégies permettant de ré-
duire ces obstacles ; d’augmenter la proportion
de femmes et dhommes qui connaissent leur
statut sérologique VIH ; la proportion de
femmes et d’hommes qui partagent leur statut
VIH positif ainsi que I'offre de services de dépis-
tage du VIH.
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RESUME

Introduction : La trisomie 21 représente 'anomalie chromosomique la plus fréquente chez 'homme
avec une incidence est de 1/700 a 1/800 naissances vivantes. L’'objectif de cette étude était de déter-
miner le profil épidémiologique, clinique et cytogénétique de la trisomie 21 vue en consultation de gé-
nétigue médicale a Niamey. Méthodes : Il s’est agi d’'une étude rétrospective réalisée sur une période
de 4 ans, allant de janvier 2017 a décembre 2021. Ont été inclus les enfants porteurs du syndrome de
Down vus en consultation de génétique médicale au Laboratoire d’Histo-Embryologie Cytogénétique et
Pathologie Cellulaire “Pr Ag Moumouni Hassane”. Résultats : Durant la période de I'étude, 89 patients
étaient suivis en consultation de génétique médicale dont 22 pour syndrome de Down. L’age moyen
des patients était de 9,55 mois. Le sex-ratio était de 1. L’age moyen maternel au moment de la gros-
sesse était de 35,41 ans. La notion de consanguinité entre les parents était rapportée chez 10 patients
sur 22. Larécurrence familiale était de 2 cas sur 22. La dysmorphie faciale était le motif de consultation
le plus rencontré (n = 17/22). Les principales particularités physiques cranio-faciales retrouvées étaient
I'aspect mongoloide (n = 22/22), I'implantation basse des oreilles (n = 19/22) et la macroglossie (n =
9/22). Une hypotonie musculaire a été retrouvée chez 13 patients sur 22. Le diagnostic a été confirmé
par caryotype chez tous les patients. Dans la moitié des cas (n = 11), il s’agissait d’'une trisomie 21 libre
avec une formule chromosomique de 47 XX +21 ou 47 XY +21. Conclusion : La trisomie 21 est fré-
guente en consultation de génétique médicale dans notre contexte. La confirmation cytogénétique per-
met d’assurer une prise en charge et un suivi adéquat des patients.

Mots clés : Cytogénétique, Caryotype, Trisomie 21, Niamey.

ABSTRACT

Introduction: Trisomy 21 represents the most common chromosomal aberration in humans. With an
incidence of 1/700 to 1/800 live births. The objective of this study was to determine the epidemiological,
clinical and cytogenetic profile of trisomy 21 seen in medical genetics consultations in Niamey. Meth-
ods: This was a retrospective study conducted over a period of 4 years, from January 2017 to December
2021. It concerned children with Down syndrome seen in medical genetics consultation at the Laboratory
of Histo-Embryology Cytogenetics and Cellular Pathology "Pr Ag Moumouni Hassane". Results: During
the period of the study, 89 patients were followed in medical genetics consultation of which 22 for Down
syndrome. The average age of the patients was 9.55 months. The sex ratio was 1. The mean maternal
age at the time of pregnancy was 35.41 years. Consanguinity between parents was reported in 10 of 22
patients. Familial recurrence was reported in 2 of 22 cases. Facial dysmorphia was the most common
reason for consultation (n = 17/22). The main craniofacial physical characteristics were mongoloid ap-
pearance (n = 22/22), low ear implant (n = 19/22) and macroglossia (n = 9/22). Muscle hypotonia was
found in 13 of 22 patients. The diagnosis was confirmed by karyotype in all patients. In half of the cases
(n =11), it was a free trisomy 21 with a chromosomal formula of 47 XX +21 or 47 XY +21. Conclusion:
Trisomy 21 is frequent in medical genetics consultations in our context. Cytogenetic confirmation en-
sures adequate management and follow-up of patients.

Key words: Cytogenetics, Karyotype, Trisomy 21, Niamey.

INTRODUCTION et homogene. Elle est due a la présence d’'un
La trisomie 21 (T21) ou syndrome de Down est chromosome surnuméraire pour la 21¢m paire
'anomalie chromosomique la plus fréquente chromosomique [3].

chez 'homme [1, 2]. C’est la trisomie autoso-
mique la plus fréquente, viable a I'état complet
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Elle a été décrite pour la premiére fois en 1838
par Esquirol ; en 1846 le docteur Edouard Sé-
guin a décrit le visage trés caractéristique des
individus trisomiques 21 puis en 1866 une des-
cription bien détaillée a été réalisée par le chi-
rurgien britannique John Langdon Down d'ou le
nom de syndrome de Down. Cependant, I'ano-
malie génétique n’a été découverte qu’en 1959
par le généticien francais, Jérdme Lejeune [4].

La fréquence de la maladie varie entre 1/700 et
1/800 naissances vivantes, avec un sex-ratio de
3 garcons/2 filles [5]. Toutefois, avec le dépis-
tage et le diagnostic prénataux, I'incidence est
en baisse dans les pays développés. Elle varie
entre 1/1500 et 1/2000 naissances en France et
1/700 dans le monde. Les données épidémiolo-
giques sont rares en Afrique. Des incidences de
1/865 naissances vivantes et de 1,33/1000
naissances vivantes avaient été rapportées res-
pectivement au Nigéria et en Afrique du Sud sur
des échantillons importants. Peu de cas sont
rapportés dans le reste de I'Afrique [6]. Cette
prévalence dans nos régions est inconnue du
fait d’'une limitation des moyens humains, finan-
ciers et techniques pour un dépistage de masse
fiable.

Bien que le diagnostic clinique soit posé aisé-
ment apres la naissance, I'étude cytogénétique
permet la confirmation du diagnostic et condi-
tionne ainsi le conseil génétique et aussi les dé-
pistages prénatal et préimplantatoire [7]. La T21
s’accompagne d’'une symptomatologie particu-
liere et une dysmorphologie caractéristique [8].
Il n'y a pas de traitement médical pour cette
anomalie chromosomique. Une prise en charge
précoce avec un accompagnement multidisci-
plinaire médical, éducatif et rééducatif, permet-
tent d'améliorer I'espérance et la qualité de vie
des malades [9].

Au Niger le principal laboratoire au sein duquel
se font ces consultations de génétique médicale
est créé en 1994. Les consultations avaient
commencé depuis 2006 mais c’est seulement
en 2017 que les patients ont commencé a bé-
néficier de caryotype. Les patients sont le plus
souvent envoyés par les pédiatres et la consul-
tation est assurée par un spécialiste en Histolo-
gie, Embryologie, cytogénétique et Pathologie
Cellulaire. Nous n’avons pas retrouvé d’étude
qui concerne ce sujet au Niger d’ou l'intérét de
notre étude consacrée aux aspects épidémiolo-
giques, clinigues et diagnostiques de la trisomie
21 en consultation de génétique médicale. L'ob-
jectif de notre étude était de déterminer le profil
épidémiologique, clinique et cytogénétique de
la trisomie 21 vue en consultation de génétique
médicale.

MATERIEL ET METHODE

Il s’est agi d’'une étude rétrospective de type
descriptif portant sur une durée de 4 ans allant
de janvier 2017 a décembre 2021. Etaient in-
clus dans I'étude tout enfant adressé a la con-
sultation de génétique médicale au Laboratoire
d’Histo-Embryologie Cytogénétique et Patholo-
gie Cellulaire “Pr Ag Moumouni Hassane” ; por-
teur d’'un facies évocateur du syndrome de
Down et ayant réalisé un caryotype.

Les paramétres étudiés étaient le sexe, I'age a
la consultation, le degré de consanguinité, la ré-
currence de la trisomie 21 dans la famille, I'age
maternel au moment de la grossesse, le motif
de consultation, le tonus musculaire, le morpho-
type, le développement psychomoteur, les ré-
sultats du caryotype, les résultats de I'échogra-
phie cardiaque, les résultats du dosage des hor-
mones thyroidiennes, I'évolution des patients.

Pour la réalisation de I'étude nous avions utilisé
les dossiers des malades consultés et une fiche
individuelle de collecte de données. Les préle-
vements pour caryotype avaient été effectués
au Laboratoire d’Histo-Embryologie Cytogéné-
tique et Pathologie Cellulaire “Pr Ag Moumouni
Hassane” de Niamey puis envoyer au Labora-
toire de Cytogénétique de la Faculté des
Sciences de la Santé de Cotonou ou les caryo-
types ont été réalisés.

Cette étude a été conduite dans I'anonymat
avec respect de la confidentialité des données.

Sur le plan de I'éthique, il faut noter qu’il n’existe
pas un comité d’éthique mais des mesures de
confidentialité ont été prises notamment I'ano-
nymat qui a été respecté tout au long de I'ex-
ploitation des dossiers de patients.

RESULTATS

Données sociodémographiques

Durant la période d’étude, nous avions colligé
22 cas d’enfants présentant le syndrome de
Down sur 89 consultations de génétique médi-
cale (figure 1). Le sex-ratio étaitde 1 (n =11 de
filles et n = 11 de garcons).

La tranche d’age la plus représentée était celle
des patients d’age compris entre 2 mois et 12
mois (n = 13/22), pour des extrémes de 1 mois
et 28 mois. L’Age moyen était de 9,55 mois +/-
6,81 (figure 2).
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Figure 1: répartition des patients selon la fréquence.

7l (n=13)
%12
glO
g 8
6
A (n=4)
. (n=2) (n=2) @=1)
0 . [ (age en mois)
<2 [2-12] 112-13] 113-28] >28

Figure 2 : répartition des patients selon la tranche d’age.

La tranche d’age maternel la plus représentée au moment de la grossesse était comprise entre 35 et
40 ans (n = 10/22) avec un age moyen de 35,41 ans (figure 3).
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Figure 3 : Répartition selon la tranche d’dge maternel au moment de la grossesse.

La notion de consanguinité entre les parents était rapportée chez 10/22 enfants et la récurrence familiale
était de n = 2/22. (Figure 4 et 5).

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2023 ; N° 042 : 65-73



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin

page 68
- 14
< (n=12)
g 12
g
) 10
8
6 (n=35)
(n=4)
4
) l (n - l)
0 . (degré consanguinité)
mariage consanguin mariage consanguin mariage consanguin mariage non
ler degre 2eme degré 3eme degre consanguin

Figure 4 : Répartition des patients selon le degré de consanguinité
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Figure 5 : Répartition des patients selon la récurrence de la trisomie 21.

Suivi de la grossesse et nombre de consultation prénatal

Toutes les 22 méres avaient bénéficié d’'un suivi médical de leur grossesse. Le suivi de la grossesse
consistait généralement a pratiquer des examens cliniques, a faire des bilans biologiques (Numération
Formule Sanguine, glycémie, groupage sanguin-rhésus et des sérologies), a prendre une supplémen-
tation en fer et acide folique, un traitement préventif intermittent du paludisme et réaliser au moins une
échographie par trimestre. Les extrémes de consultations prénatales étaient de 2 et 6 par grossesse
pour une moyenne de 4 et un écart-type de 0,94.

Caractéristiques morphotypiques des enfants

La dysmorphie faciale seule ou associée était le motif de consultation le plus fréquemment rencontré (n
= 19/22) (figure 6).
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Figure 6 : Répartition des patients selon le motif de consultation.

L’hypotonie était retrouvée chez 13 patients sur 22 (59,09 %).

Tous les patients avaient un aspect mongoloide traduit par une obliquité des fentes palpébrales, un
épicanthus et un hypertélorisme.

Les autres signes retrouvés étaient les oreilles bas implantés (n = 19/22), la macroglossie (n = 9/22)
(tableau 1).
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Tableau 1 : Répartition des patients selon le
morphotype.

Morphotype Effectif
Aspect mongoloide 22
Oreilles bas implantées 19
Macroglossie 9

Racine de I'anthélix traversant tout le pa- | 9
villon de l'oreille

Cou court + nuque plate

Doigts courts

Nugue plate

Philtrum long

Plis palmaire transverse unigue

Microstomie

Pieds larges et plats

Dyspnée

Facies rond

Syndactylie

Fente labio-palatine bilatérale
Front saillant

Microcéphalie

Pouce et gros orteil écartés
Strabisme

PR RPERPERINNNWWS_OONN

Le retard des acquisitions psychomotrices est
une caractéristique des enfants atteints de tri-
somie 21. Dans notre série, ce retard a été ob-
servé et avait concerné la tenue de la téte au-
dela de 5 mois chez 9 patients sur 22, la posi-
tion assise retardée au-dela de 9 mois chez 3
de nos patients, I'acquisition de la marche au-
dela de 18 mois chez 2 des enfants (tableau 2).

Tableau 2 : Répartition des patients selon le dé-
veloppement psychomoteur.

Age Effectif
>5Mois 9
A~ 3-5Mois 7
Tenue de la téte Non Ac- 6
quis
>9 Mois 3
. . 6-9 Mois 5
Position assise
Non Ac- 14
quis
> 18 2
Mois
Marche autonome 1218 1
Mois
Non Ac- 19
quis
> 12 5
Mois
Langage 9-12 2
Mois
Non ac- 15
quis

Résultats des examens complémentaires
Caryotype

Le caryotype avaient permis de recenser 21/22
cas trisomie 21 libre homogéne contre 1/22 cas
de trisomie 21 par isochromosome (figure 7).

12 (n=11)

(n=10)

10

8

6

4

2 (n=1)

0 [

Anomalie de nombre  Anomalie de nombre Anomalie de structure
47.XY+21 47,.XX+21 46,.XX,1(21)(q11.1)

Figure 7 : Répartition des patients selon les ré-
sultats du caryotype

Les délais entre la consultation et la réalisation
du caryotype étaient de 17 jours et 241 jours
pour une moyenne de 78,67 jours +/- 61,73.
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Figure 8 : Caryotype présentant une anomalie
de structure (46, XX, i(21) (q11.1).
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Figure 9 : Caryotype présentant une anomalie
de nombre (47, XY, + 21).
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Echographie cardiaque

L’échographie cardiaque était réalisée chez
18/22 des patients. Les pathologies cardiaques
les plus fréquemment rencontrées étaient le ca-
nal atrio-ventriculaire (CAV) et la communica-
tion interventriculaire (CIV) avec respective-
ment 4/22 cas chacun (tableau 3).

Tableau 3 : Répartition selon les résultats de
I'échographie cardiaque.
Résultat Echo-Cceur

Canal atrio-ventriculaire (CAV)

communication interventriculaire (CIV)

Effectif

Communication inter-atrial

Insuffisance mitrale importante d’allure
rhumatismale

Pas d’anomalie cardiaque

Total

S EN] IS N I NN

Dosage des hormones thyroidiennes

Le dosage des hormones thyroidiennes a été
effectué chez 8 de nos patients parmi lesquels
1 avait présenté une hypothyroidie et les autres
étaient en euthyroidie.

Evolution clinique des patients

Parmi les 22 patients de notre série la maoitié
(11/22) était perdue de vue ; 3 décés avaient
été enregistrés (figure 10).

(n=11)

(n=46)

(n=3)

Epilepsie Déces Amélioration  Perdus de vue
Figure 10 : Répartition des patients selon I'évo-
lution clinique

La perte de vue des patients peut étre proba-
blement due au fait que la majorité des enfants
trisomiques 21 était issue de parents ayant un

niveau socioéconomique trés bas.

DISCUSSION

Au cours de notre étude, nous avions colligé 22
cas de syndrome de Down sur 89 consultations
de génétique médicale soit une fréquence de
24,72%. Cette fréquence est largement infé-
rieure a celle retrouvée par Alao et al en 2010
au Benin qui rapportaient une fréquence de
40% [9]. Cette différence pourrait s’expliquer
par le fait que son étude avait pour cadre les

services de pédiatrie et de génétique médicale
contrairement a la nétre ou le cadre d’étude
était uniquement le laboratoire d’Histo-Embryo-
logie, Cytogénétique et Pathologie Cellulaire
“Pr Ag Moumouni Hassane”. Il existait autant
de filles que de gargons trisomique 21 dans
notre série avec un sex-ratio de 1. Des résultats
similaires avaient été rapporté par Alao et al, [9]
en 2010, Asma et al, [10] en Algérie en 2017
avec respectivement un sex-ratio de 1 chacun.
Ces résultats different par contre de ceux re-
trouvés dans la littérature ou il existe une pré-
dominance masculine [1, 5, 6]. Cependant une
étude réalisée par Koffi et al, au Togo en 2015
[11] avait retrouvé une prédominance féminine
avec un sex-ratio de 1,3. L’age moyen de nos
patients au moment du diagnostic était de 9,55
mois. Ce résultat est proche de celui retrouvé
par Azaman et al, en Malaisie en 2007 [12], qui
rapportait un 4ge moyen de 10,6 mois, mais in-
férieur a celui retrouvé au Benin par Alao et al,
en 2010 [9] et Assogba et al, au Bénin en 2018
[13] qui avaient rapporté respectivement un age
moyen de 12 mois et 50,84 mois. Dans notre
étude, la tranche d’age maternel la plus repré-
sentée au moment de la grossesse était com-
prise entre 35 et 40 ans, soit 10 sur 22 avec un
age moyen de 35,41 ans. Ce résultat est proche
de celui retrouvé au Benin par Alao et al, 2010
[9] qui retrouve un &ge moyen maternel au mo-
ment de la conception de 36 ans. Par contre
notre résultat est supérieur a ceux retrouvés
dans les études de Traoré au Mali en 2020 [14]
et de celui d’Azaman et al, [12] en Malaisie qui
rapportaient respectivement un age maternel
moyen de 31 ans et 32,3 ans.

La consanguinité était retrouvée chez 10 de nos
patients soit 45,46%. Ce résultat est largement
supérieur & ceux rapportés par Cherkaoui et al,
au Maroc en 2002 [15] et Chehab et al, au Liban
en 2007 [16] ou la consanguinité a été retrou-
vée dans respectivement 20,63% et 14,63%
des cas. La pratique de la consanguinité est
propre a certains peuples, ethnies ou commu-
nautés ; au Niger particulierement elle reste tres
fréquente. Cette consanguinité expose au
risque important de récurrence familiale notam-
ment dans les cas de translocation robertso-
nienne chez les membres d’'une méme famille.
Mais dans notre cas, cette récurrence était re-
lativement faible (2 cas sur 22 (9,09 %)). Ce ré-
sultat est supérieur a celui retrouvé par Traoré
[14] qui rapportait une fréquence de 3,6 %.
Cette différence pourrait s’expliquer par la taille
exhaustive de son échantillon incluant tous les
enfants hospitalisés pour trisomie 21.

Les meres de tous nos patients (22/22) avaient
bénéficié de consultations prénatales (CPN) au
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cours de leur grossesse. Les CPN variaient de
2 et 6 par femme. Pour le diagnostic prénatal,
aucune des meres des enfants inclus dans
'étude n’a effectué un test de dépistage. Ceci
pourrait s’expliquer par la méconnaissance et
/ou la difficulté des mamans d’accéder aux exa-
mens permettant le dépistage d’'une part et
d’autre part par la quasi inexistence de plateaux
techniques adéquats pour réaliser le dépistage
et/ou le diagnostic prénatal de la trisomie 21. Le
bas niveau socio-économique de certains pa-
rents est aussi un facteur a prendre en compte.
L’autre élément a prendre en compte est la qua-
lité de la consultation pré natale en occurrence
du diagnostic pré natal. Une échographie mor-
phologique de qualité aurait permis de suspec-
ter une anomalie chromosomique gréace a la
clarté nucale qui est un signe échographique
guasi constant en cas de Trisomie 21. Il est
donc important que les échographistes s’assu-
rent une formation médicale continue pour le
diagnostic échographique des pathologies.

Dans notre étude la dysmorphie faciale seule
ou associée a d’autres anomalies était le motif
de consultation le plus frequemment rencontré
(n =19/22). D’autres études réalisées au Benin
par Alao et al, en 2011 [17] ; au Togo par Koffi
et al, en 2015 [11] ; et en Algérie par Ait et al,
en Algérie en 2016 [6] avaient trouvé des résul-
tats similaires avec respectivement 30,26 % ;
76,50 % et 95,56 %. Une fréquence inferieure
au nétre était retrouvée au Maroc par Sadki et
al, en 2021 avec 28,91 % [18]. L’hypotonie étant
'un des signes majeurs de la trisomie 21, dans
notre étude 13 patients sur 22 (59,09 %) pré-
sentaient cette hypotonie. Ce résultat corrobore
les données de la littérature notamment celles
de Ait et al, [6], de Traoré [14] et de Azaman et
al, [12] qui rapportaient respectivement 85 %,
60 % et 52,6 %. Les principales caractéristiques
morphotypiques les plus fréquemment rencon-
trées chez nos patients étaient I'aspect mongo-
loide traduit par une obliquité des fentes palpé-
brales, un épicanthus, un hypertélorisme (n =
22/22); des oreilles bas implantées (n =
19/22) et la macroglossie (n = 9/22). Nos don-
nées sont similaires a celles décrites dans la lit-
térature comme dans les séries [9, 11, 12].

Un retard du développement psychomoteur a
été observé chez certains de nos patients, dont
la tenue de la téte au-dela de 5 mois (n = 9/22),
la position assise retardée au-dela de 9 mois (n
= 3/22), 'acquisition de la marche n’a été obser-
vée que chez 3 de nos patients 1 entre 12 mois
et 18 mois et 2 au-dela de 18 mois. Ces résul-
tats sont semblables a ceux de Traoré au Mali
[14]. Pour Alao et al, au Benin [9] prés de la moi-

tié de leurs patients présentaient un retard psy-
chomoteur et ce retard portait plus sur le tonus
et sur la sphére mentale.

Dans notre étude, tous les enfants porteurs du
syndrome de Down (n = 22/22) avaient une
anomalie chromosomique confirmant ainsi le
diagnostic clinique. Parmi les anomalies chro-
mosomiques retrouvées, 21/22 étaient des tri-
somies 21 libre et homogene (avec une formule
chromosomique de 47, XX, +21 ou 47, XY, +21)
et 1/22 était une trisomie 21 en isochromosome
(avec une formule chromosomique de
46,XX,i(21)(q11.1). D’autres études comme
celle de Alao et al, [9] ; Ait et al, [6] et Azaman
et al, [12] avaient trouvé des résultats similaires
aux ndtres dans respectivement 90 % ; 87 % et
94,60 % des cas.

Les délais extrémes entre la consultation et la
réalisation du caryotype étaient de 17 jours et
241 jours avec moyenne de 78,67 jours. Ce ré-
sultat traduit une difficulté a honorer les frais du
caryotype chez la majorité des parents de nos
patients, mais aussi par le fait que le laboratoire
par manque d’équipement envoie les préleve-
ments a l'extérieur ce qui pourrait expliquer
aussi le co(t élevé de cet examen.

Les malformations cardiaques sont trés fré-
guentes chez les patients porteurs de trisomie
21 (30 a 40% des cas). La plus commune est le
canal atrio-ventriculaire (CAV), suivie de la
communication interventriculaire (CIV), la com-
munication inter-auriculaire (CIA), la tétralogie
de Fallot et la persistance du canal artériel.
Elles sont la premiére cause de mortalité dans
I'enfance [19]. Dans notre série 18 patients sur
22 avaient réalisé une échographie cardiaque
soit 81,82% parmi lesquelles prédominaient le
canal atrio-ventriculaire (CAV) et la communi-
cation interventriculaire (CIV) & la fréquence
de 4/22 pour chacun. Notre résultat est similaire
a celui de la série de Souibgui et al, [20] en Tu-
nisie en 2011 qui retrouvaient dans leur série
gue 53 % des patients avaient un de canal atrio-
ventriculaire et 10 % communication inter-auri-
culaire. Nos résultats sont différents de ceux
rapportés dans la série de zkik [21], au Maroc
en 2017 qui retrouvait la communication inter-
auriculaire dans 32,8 % suivie du canal atrio-
ventriculaire dans 27,1 % des cas.

Dans notre série 1 cas d’hypothyroidie a été re-
censé sur 8 dosages hormonaux réalisés. Si
tous les patients avaient réalisé des dosages
hormonaux, on aurait certainement retrouvé
plus de cas d’hypothyroidie. Aussi dans notre
série le dosage des hormones thyroidiennes
n’était pas systématique mais se faisait devant
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la présence des signes d’appels. Les patholo-
gies thyroidiennes sont parmi les affections les
plus fréquentes chez les enfants porteurs de tri-
somie 21. Dans la littérature le taux de 'hypo-
thyroidie est plus fréquemment observé par
rapport a 'hyperthyroidie [5, 14, 22].

Nous avons perdu de vue la moitié de notre
échantillon soit 11 patients sur 22 et parmi les
11 autres restant 3 étaient décédés. Notre ré-
sultat est largement inférieur a celui de Traoré
[14], qui a retrouvé 49,1% de déceés. Le taux de
mortalité bas de notre étude pourrait s’expliquer
par le faible échantillon de notre série.

CONCLUSION

Le syndrome de Down est peu fréquent en con-
sultation de génétique au laboratoire HE/PC de
Niamey. Il concerne les 2 sexes d’age compris
entre 1 et 28 mois. Un retard psychomoteur
avec retard de la marche et surtout du langage
sont fréquents. Cela pourrait justifier une prise
en charge en rééducation motrice, orthopho-
nique et psychologique qui n’est pas toujours ai-
sée vu certaines difficultés pratiques notam-
ment liées aux conditions socio-économiques
des parents. A travers cette étude nous remar-
guons que malgré les progres développés par
les programmes nationaux de santé de la mére
et de I'enfant, il reste encore des insuffisances
dans la prise en charge et le suivi des enfants
trisomiques 21, dont le diagnostic reste tardif et
souvent sans confirmation génétique, faute de
moyens financiers ou de refus parental. Des
avancées notables ont été réalisées en cytogé-
nétigue et en génétiqgue moléculaire ; ces pro-
grés ont permis d'améliorer les méthodes de
dépistage prénatal et la connaissance des
génes impliqués dans les altérations soma-
tiques et fonctionnelles. La prise en charge glo-
bale et d’autant plus efficace qu’elle est pré-
coce, la nécessité d’'une prise en charge pré-
coce multidisciplinaire et adapté est importante
par souci d’intégration et pour garantir une qua-
lité de vie adéquate.
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