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Résumé
Introduction : Les suppurations intracraniennes (SIC)
constituent des urgences médico-chirurgicales graves
qui regroupent les abces cérébraux, les empyemes
cérébraux etles thrombophlébites cérébrales septiques.
Les objectifs étaient de déterminer la prévalence
des SIC ; de décrire les aspects épidémiologiques,
cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs
des SIC et d’identifier les principaux germes
responsables des SIC chez les patients hospitalisés a
la Clinique des Maladies infectieuses et tropicales du
CHNU de Fann/Dakar (Sénégal).

Me¢éthodologie
rétrospective, transversale et descriptive, sur la
période allant du 01 janvier 2014 au 19 octobre 2019.
Résultats :

sur un total de 4590 patients hospitalisés soit une

Nous avons mené une étude

Nous avions colligé 51 dossiers de SIC

prévalence hospitaliere de 1,1%. Il s’agissait de
25 cas d’empyeme cérébral (49%), 21 cas d’abces
cérébral (41,2%), et de 10 cas de thrombophlébite
cérébrale septique (TCS) (19,6%). L’age moyen des

patients atteints d’abces cérébraux était de 31,8 ans (+
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19,9), contre 30,9 ans (£10,6) pour les cas de TCS et
23,4 ans (£14,7) pour les cas d’empyemes cérébraux.
On avait une prédominance masculine avec 40
hommes (78,4%) contre 11 femmes (21,6%) avec un
sex ratio de 3,6. La clinique des SIC était dominée
par le syndrome d’hypertension intracranienne avec
respectivement 81% pour les abces cérébraux, 80%
pour les TCS et 64% pour les empyemes cérébraux.
L’¢tude bactériologique du pus per opératoire était
positive chez 06 patients/13 (46,1%) avec comme
bactéries isolées Streptococcus spp (02 cas),
Streptocoque non groupable (01 cas), Acinetobacter
spp multirésistant (01 cas), Pseudomonas aeruginosae
(01 cas) et Staphylococcus spp (01 cas). Les molécules
antibiotiques les plus prescrites étaient la ceftriaxone
(96%), suivie du métronidazole (94%) et de la
gentamicine (39,2%). Le traitement neurochirurgical
¢tait réalis¢ chez 13 patients (25,5%). Le drainage
externe était I’acte chirurgical le plus réalisé avec 11
cas (84,6%). La létalité globale était de 17,6%.

Conclusion : Dans notre série, les SIC touchaient

le plus souvent des sujets jeunes de sexe masculin.
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Malgré la prise en charge médico-chirurgicale, la
1étalité était élevée.

Mots-clés Suppurations intracraniennes, abces
cérébral, empyéme intracranien, thrombophlébite

cérébrale septique, Dakar, Sénégal.

Abstract

Introduction: Intracranial suppurations are serious
medical and surgical emergencies. These include brain
abscesses, cerebral empyema, and septic cerebral
thrombophlebitis. The objectives were to determine
the prevalence of intracranial suppurations; to describe
the epidemiological, clinical, paraclinical, therapeutic
and evolutionary aspects of intracranial suppurations;
and to identify the main germs responsible in patients
hospitalized at the Infectious Diseases Clinic of Fann
university hospital in Dakar, Senegal.

Methodology: This is a cross-sectional, study covering
the period from 01 January 2014 to 19 October 2019.
Results: We collected 51 cases of intracranial
suppurations out of a total of 4590 hospitalized
patients making a hospital prevalence of 1.1%. There
were 25 cases of intracranial empyema (49%), 21
cases of brain abscesses (41.2%) and 10 cases of
septic cerebral thrombophlebitis (SCT) (19.6%).
The male gender was predominant (78.4%) with a
sex ratio of 3.6. The mean age at the diagnostic of
brain abscesses was 31.8 years (£ 19.9 years), 23.4
years (£14.7 years) for intracranial empyema and
30.9 years (£10.6 years) for SCT. Clinically, 81%
of patients with cerebral abscesses presented with
intracranial hypertension syndrome whereas this was
observed respectively in 64% and 80% of patients with
cerebral empyema and SCT. Out of 13 intraoperative
samples sent for bacterial study, six were positive
(46.15%). Streptococcus spp were the most isolated
(02 cases) followed by non-groupable Streptococcus
(01 cases), multidrug-resistant Acinetobacter spp
(01 cases), Pseudomonas aeruginosa (01 cases)
and Staphylococcus spp (01 cases).  Ceftriaxone
(96%), metronidazole (94%) and gentamicin (39.2%)
were the most prescribed antibiotics. Neurosurgical

procedures were performed in 13 patients (25.5%).

This consisted in external drainage for 11 patients
(84.6%). The overall hospital lethality was 17.6%.
Conclusion: In our series, intracranial suppurations
most often affected young male subjects. Despite
medical-surgical management, lethality was high.
intracranial brain

Keywords: suppurations,

abscess, intracranial empyema, septic cerebral

thrombophlebitis, Dakar, Senegal.

Introduction

Les suppurations intracraniennes (SIC) regroupent
tout foyer de pus d’origine infectieuse a I’intérieur
de la boite cranienne. Elles comprennent : les abces
cérébraux, les empyeémes sous et extra-duraux et les
thrombophlébites cérébrales septiques (TVS) [1].
Ce sont des urgences médico-chirurgicales réputées
séveres, responsables d’une morbidité (séquelles
déficitaires ou irritatives) de 1’ordre de 30% et une
mortalité de I"ordre de 15 a 39%. Elles représentent
2% des masses cérébrales dans les pays industrialisés
contre 8% des masses cérébrales dans les pays en voie
de développement [2]. Cependant le développement
[3.4],

I’arrivée des explorations neuro-radiologiques et les

de nouvelles générations d’antibiotiques
techniques neurochirugicales modernes ont permis de
réduire la mortalité [1].

Le diagnostic des SIC sur le plan clinique reste
difficile du fait de sa symptomatologie polymorphe.
Cependant, on parvient a les suspecter cliniquement
devantlatriade de Bergman (syndrome d’hypertension
intracranienne (HIC), syndrome focal et syndrome
infectieux) qui reste inconstante [3]. L’imagerie
cérébrale (TDM/IRM) permet un diagnostic plus
précoce, une meilleure précision topographique des
Iésions, une détermination des stades évolutifs plus
aisée et une surveillance non invasive [5]. La survenue
de ces suppurations est favorisée essentiellement
par les infections ORL (sinusiennes et otiques),
dentaires, méningées, cutanéo-muqueuses, ou font
suite a des affections post-traumatiques [6,7,8]. Le

traitement antibiotique précoce couplé a la prise
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neurochirurgicale, quand I’indication se pose, ont
permis d’améliorer le pronostique des patients [9].
A la Clinique des Maladies infectieuses et tropicales
du CHNU de Fann/Dakar (Sénégal), peu d’études ont
été réalisées sur ce sujet. C’est dans ce contexte que
nous avons meng¢ cette étude dont les objectifs étaient
de déterminer la prévalence des SIC ; de décrire les
aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques,
thérapeutiques et évolutifs des SIC et d’identifier
les principaux germes responsables des SIC chez
les patients hospitalisés a la Clinique des Maladies
infectieuses et tropicales du CHNU de Fann/Dakar
(Sénégal).

Méthodologie

*  Dype d’étude, période d’étude, population d’étude

Il s’agissait d’une étude rétrospective, transversale et
descriptive, allant du 01 janvier 2014 au 19 octobre 2019 ;
réalisée chez les patients hospitalisés pour SIC a la Clinique
des Maladies infectieuses et tropicales du CHNU de Fann/
Dakar (Sénégal).

»  Criteres d’inclusion

Etaient inclus tous les patients hospitalisés a la Clinique des
Maladies infectieuses et tropicales du CHNU de Fann/Dakar
(Sénégal) pour SIC (abcés cérébral, empyeéme cérébral, TCS).
»  Criteres de non inclusion

N’étaient pas été inclus les patients dont les dossiers médicaux
étaient incomplets ou non retrouvés.

*  Echantillonnage

Le recrutement était exhaustif incluant systématiquement tous
les patients admis pendant la période d’étude et remplissant
les critéres d’inclusion définis ci-dessus.

*  Recueil de données

Les données étaient recueillies a 1’aide d’un questionnaire
comportant les suivants : les

paramétres aspects

épidémiologiques  (age, antécédents médico-

chirurgicaux, comorbidités), les aspects cliniques (signes

sexe,

signes extra-neurologiques), les aspects

CRP,

neurologiques,

paracliniques (hémogramme, hémoculture,
bactériologie du pus per opératoire, TDM cérébrale), les
aspects thérapeutiques (molécules prescrites, traitement

neurochirurgical et ORL), les aspects évolutifs (modalités

évolutives).

»  Saisie et analyse des données

La saisie et 1’analyse des données étaient faites a 1’aide
des logiciels Excel et EPI INFO version 7. Les variables
catégorielles étaient décrites sous formes de fréquences. Les
variables quantitatives quant a elles, étaient présentées sous
forme de moyenne plus ou moins 1’écart-type.

»  Aspects déontologiques et dispositions éthiques

Cette étude avait obtenu I’autorisation du chef de service
des maladies infectieuses et tropicales du CHNU de Fann/
Dakar (Sénégal). La gestion des informations et des dossiers
médicaux était faite dans le strict respect du secret médical.
Les principes éthiques ont ét¢ de mise tout au long du

déroulement de I’étude.

Résultats

Nous avions colligé 51 cas de SIC sur un total de 4590
hospitalisations soit une prévalence hospitaliere de
1,1%. Les empyeémes cérébraux étaient majoritaires
avec 25 cas (49%), suivis des abces cérébraux avec
21 cas (41,2%) et de la thrombophlébite cérébrale
septique avec 10 cas (19,6%) [Tableau I]. L’age
moyen des patients atteints d’abces cérébraux était de
31,8 ans (£ 19,9), contre 30,9 ans (£10,6) pour les cas
de TCS et 23,4 ans (+14,7) pour les cas d’empyemes
cérébraux. On relevait un pic sur la fréquence des
empyeémes et des abces cérébraux a la tranche d’age
de 16-30 ans avec respectivement 16 cas (64%) et 10
cas (47,6%) [Figure 1]. On notait une prédominance
masculine avec 40 hommes (78,4%) contre 11 femmes
(21,6%) soit un sex ratio de 3,6. Plus spécifiquement,
il s’agissait de 22 hommes (88%) contre 03 femmes
(12%) pour les cas d’empyemes cérébraux ; de 18
hommes (85,7%) contre 03 femmes (14,3%) pour les
cas d’abces cérébraux et de 05 hommes (50%) contre
05 femmes (50%) pour les cas de TCS. Selon les
antécédents médicaux ; on avait 02 cas de sinusite, 01
cas d’otite et 01 cas de cellulite faciale pour les cas
d’abceés cérébraux ; 06 cas de sinusite, 02 cas d’otite
et 01 cas de cellulite faciale pour les cas d’empyemes
cérébraux ; on avait 02 cas de sinusite pour les cas de

TCS. Selon les antécédents chirurgicaux, on avait 03
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cas de traumatisme cranio-encéphalique (TCE) et 03
cas de craniotomie pour les cas d’abces cérébraux ; 03
cas de TCE, 04 cas de craniotomie et 01 cas de bréche
ostéo-durale pour les cas d’empyeémes cérébraux ; 01
cas de TCE et 01 cas de craniotomie pour les cas de
TCS [Tableau I].

Le délai moyen de consultation était de 26 jours
(£33,5). Le syndrome d’HIC était prédominant
chez toutes les formes de SIC avec respectivement
17 cas/21 (81%) pour les cas d’abces cérébraux, 16
cas/25 (64%) pour les cas d’empyemes cérébraux et
08 cas/10 (80%) pour les cas de TCS. La triade de
Bergman était retrouvée respectivement 10 cas/21
(47,6%) pour les cas d’abces cérébraux, 06 cas/25
(24%) pour les cas d’empyemes cérébraux et 05
cas/10 (50%) pour les cas de TCS [Tableau II].

Le taux moyen de leucocytes était de 13320/uL
(£7.783). Une hyperleucocytose>10.000/uL était
retrouvée chez 26/47 patients (55,3%). Le taux
moyen d’hémoglobine était de 11,8g/dL (£2,6). Une
anémie <8g/dL était observée chez 05/48 patients
(10,4%). Le taux moyen de CRP était de 102,6 mg/L
(£87,5). Une CRP >12mg/L était observée chez 37/46
patients (80,4%). Les hémocultures étaient positives
chez 04 patients/17 (23,5%) avec comme bactéries
isolées : Enterobacter spp (01 cas), Staphylococcus
epidermidis multirésistant (01 cas), Staphylococcus
saprophyticus (02 cas), Xanthomonas spp (01 cas).

La bactériologie du pus per opératoire était positive
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chez 06 patients/13 (46,1%) avec comme bactéries
isolées : Streptococcus spp (02 cas), Streptocoque non
groupable (01 cas), Acinetobacter spp multirésistant
(01 cas), Pseudomonas aeruginosae (01 cas) et
Staphylococcus spp (01 cas). La TDM cérébrale
¢tait réalisée chez tous les patients (100%). Les
associations empyeéme cérébral-abces cérébral et
empyeme cérébral-TCS étaient retrouvées chacune
dans 03 cas (5,9%) ; I’association abces cérébral-TCS
retrouvée dans 01 cas (2%).

La ceftriaxone était la molécule antibiotique la plus
prescrite avec 49 cas (96%), suivie du métronidazole
dans 48 cas (94%) et de la gentamicine dans 20 cas
(39,2%). Le traitement neurochirurgical était effectué
chez 13 patients (25,5%). Le drainage externe était
I’acte chirurgical le plus réalisé avec 11 cas (84,6%)
[Tableau IIT].

La durée d’hospitalisation moyenne était de 17,9
jours (£12,4jours). Globalement, nous avions 25 cas
de guérison (49%), 17 cas de transfert (33,3%) et 09
cas de déces (17,6%). Plus spécifiquement ; parmi les
cas d’abces cérébraux, on avait 09 cas de guérison
(42,9%), 07 cas de déces (33,3%) et 05 cas de transfert
(23,8%). Parmi les cas d’empyemes cérébraux, on
avait 15 cas de guérison (60%), 02 cas de déces (8%)
et 08 cas de transfert (32%). Parmi les cas de TCS, on
avait 05 cas de guérison (50%), 02 cas de déces (20%)
et 03 cas de transfert (30%) [Figure 2].

Zone de tracage
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2
T
[

46-60ans

1
0-0

76-90ans
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= Empyéeme cérébral
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Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches d’age
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Tableau I : Répartition des patients selon les aspects €pidémiologiques

Aspects épidémio-cliniques Effectif Pourcentage (%)
Prévalence (n=51)
Empyeéme cérébral 25 49
Abcés cérébral 21 41,2
TCS 10 19,6
Sexe
Empyeéme cérébral (n=25)
Hommes 22 88
Femmes 03 12
Abces cérébral (n=21)
Hommes 18 85,7
Femmes 03 14,3
TCS (n=10)
Hommes 05 50
Femmes 05 50
Antécédents médicaux
Empyeéme cérébral (n=25)
Otite 02 08
Sinusite 06 24
Meéningite 00 00
Pneumopathie 00 00
Cellulite faciale 01 04
Abces cérébral (n=21)
Otite 01 4,8
Sinusite 02 9.5
Meéningite 00 00
Pneumopathie 00 00
Cellulite faciale 01 4.8
TCS (n=10)
Otite 02 20
Sinusite 00 00
Meéningite 00 00
Pneumopathie 00 00
Cellulite faciale 00 00
Antécédents chirurgicaux
Empyeme cérébral (n=25)
Breche ostéo-dural 01 04
Traumatisme cranio-encéphalique 03 12
Craniotomie 04 16
Abces cérébral (n=21)
Breche ostéo-dural 00 00
Traumatisme cranio-encéphalique 03 14,3
Craniotomie 03 14,3
TCS (n=10)
Breche ostéo-dural 01 10
Traumatisme cranio-encéphalique 01 10
Craniotomie 00 00

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 1
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Comorbidités

Empyeéme cérébral (n=25)
HTA 00 00
Diabete sucré 00 00
VIH 00 00
Drépanocytose 01 04
Asthme 00 00

Abces cérébral (n=21)
HTA 01 4.8
Diabéte sucré 02 9,5
VIH 03 14,3
Drépanocytose 01 4,8
Asthme 01 4.8

TCS (n=10)
HTA 01 10
Diabete sucré 00 00
VIH 00 00
Drépanocytose 00 00
Asthme 01 10

Tableau II : Répartition des patients selon les aspects cliniques

Aspects cliniques Empyéme cérébral Abces cérébral TCS
(n=25) (n=21) (n=10)

Signes neurologiques
Syndrome d’HIC 16 17 08
Syndrome méningé 14 07 03
Coma 01 02 00
Obnubilation 08 09 02
Convulsions 03 03 01
Hémiplégie 07 06 02
Monoplégie 02 00 00
Tétraplégie 01 01 00
Aphasie 03 02 02
Paralysie de nerfs craniens 02 05 02
Triade de Bergman 06 10 05

Signes extra-neurologiques
Fievre 15 17 04
Tumeéfaction orbitaire 01 00 00
Tumeéfaction frontale 01 01 00
Tumeéfaction de ’hémiface 00 00 01
Condensation pulmonaire 03 05 01
Détresse respiratoire 00 02 00
Souffle cardiaque 02 01 01

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 1
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Tableau III : Répartition des patients selon les aspects thérapeutiques

Aspects thérapeutiques Effectif Pourcentage (%)
Molécules antibiotiques (n=51)
Ceftriaxone 49 96
Meétronidazole 48 94
Gentamicine 20 39,2
Lincosamide 04 7.8
Chloramphénicol 03 5.8
Acide fucidique 02 3,9
Vancomycine 02 3.9
Norflaxacine 01 1,9
Ciprofloxacine 01 1,9
Association antibiotique (n=51)
Bi-antibiothérapie 24 47,1
Tri-antibiothérapie 22 43,1
Quadri-antibiothérapie 05 9,8
Traitement neurochirurgical (n=13)
Ponction aspiration 11 84,6
Craniotomie 01 7,7
Trépanation 01 7,7
Traitement ORL (n=02)
Ponction drainage de sinus 01 50
Lavage auriculaire 01 50
16 15
14
12
10
10
:E 8
=
6 5 5
4 3
2 2 l
2
0 1 1
Guérison Déces Transfert
= Empyéme cérébral = Abcés cérébral = Thrombophlébite cérébrale septique

Figure 2 : Répartition des patients selon les modalités évolutives
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Discussion

Cette étude présente des limites méthodologiques liée
a son caracteére rétrospectif occasionnant beaucoup
de données manquantes. Sur une période de quatre
(04) ans, nous avons colligé 51 cas de SIC soit une
prévalence de 1,1%. Dans notre série, I’empyeme
cérébral était plus fréquent avec 25 cas (49%) contre
21 cas d’abces cérébral (41,2%) et 10 cas de TCS
(19,6%). Abibou M [10] avait également retrouveé
une fréquence plus élevée des empyemes cérébraux
(12 cas soit 60%) par rapport aux abces cérébraux (8
cas soit 40%). Il en est de méme pour Gueye M et al.
[11] qui avaient retrouvé une fréquence plus ¢€levée
des empyeémes cérébraux (15 cas 62,5%), suivis des
abces cérébraux (7 cas soit 29,1%).

Les SIC peuvent se rencontrer a tout age malgré
une fréquence plus élevée avant 40 ans [12], 25%
survenant avant 15 ans [13]. Dans notre série, la
tranche la plus représentative de toutes les SIC était
comprise entre 16 et 30 ans. Cela s’expliquerait par
I’incidence élevée des infections sinusiennes et oto-
mastoidiennes chez les jeunes [14]. L’age moyen
pour les cas d’abces cérébraux était de 31, 8 ans. Ce
résultat était différent de celui retrouvé par Gueye et
al. (Sénégal) [11] et Emery et al. (France) [15] qui
avaient retrouvé des dges moyens plus élevés avec
respectivement 42,37 ans et 46,5 ans. Dans notre série,
I’age moyen pour les cas d’empyeémes cérébraux était
de 23,4 ans. Thiam et al. (Sénégal) [16] et Ouiminga
et al. (Sénégal) [17] avaient retrouvé des résultats
similaires avec respectivement 21,12 ans et 21 ans.
Concernant les cas de TCS, nous avions retrouvé un
age moyen de 30,9 ans. Ce résultat était supérieur a
celui de Sharma R et al. [18] et Gueye et al. [11] qui
avaient retrouvé respectivement 22 ans et 24,5 ans.
Nous avons retrouvé dans notre étude une
prédominance masculine (78,4%) avec un sex ratio de
de 3,6. Cette prédominance masculine est quasiment
retrouvée par plusieurs auteurs dans la littérature [19].
Les portes d’entrée des SIC sont variables en fonction
de I’age. En effet ; chez les petits et les grands enfants,

ce sont particuliecrement les infections ORL. En

revanche, chez le nouveau-né et le nourrisson, elles
sont exceptionnelles [6,20] et souvent secondaires a
une méningite purulente [21,22], une cardiopathie
cyanogene [6], la pose d’une perfusion sur le scalp
[23] ou a une septicémie [24]. C’est ainsi que nous
avions retrouvé dans notre série comme porte
d’entrée pour les cas d’abces cérébraux 03 cas
de craniotomie, 02 cas de sinusite, 01 cas d’otite
moyenne aigue. Cette faible fréquence des infections
ORL pourrait

précoce et ’amélioration collective de 1’hygiéne de

s’expliquer par 1’antibiothérapie

vie. Chez les cas d’empyeme cérébral ; les principaux
facteurs de risque des empyeémes cérébraux étaient
dominés par les sinusites (06 cas), les craniotomies
(04 cas) et les otites (02 cas). L origine des empyemes
cérébraux est en général une infection ORL mal traitée
(sinusite ou mastoidite), mais ils peuvent également
survenir comme complication d’une méningite ou
d’une méningo-encéphalite [25]. Chez les cas de
TCS, on avait retrouvé 02 cas de sinusite et 01 cas
de craniotomie. Gueye et al. [11] retrouvaient 02
cas de sinusite et 01 cas d’otite compliqués de TCS.
Cependant, la porte d’entrée peut étre non retrouvée
dans 02 a 29% selon les séries de SIC [3,17].

Sur le plan clinique ; le syndrome d’HIC était
prédominant chez toutes les formes de SIC dans notre
série avec respectivement 17 cas/21 (81%) pour les
cas d’abces cérébraux, 16 cas/25 (64%) pour les cas
d’empyemes cérébraux et 08 cas/10 (80%) pour les
casde TCS. Barlas O et al. [26] retrouvaient également
une prédominance du syndrome d’HIC (73,9%).
La prédominance de I’HIC au cours des empyemes
cérébraux varie entre 69 a 100 % selon les données de
la littérature. Elle serait liée a I’cedéme cérébral sous-
jacent et a une thrombophlébite du sinus longitudinal
supérieur [27,28]. Concernant la TCS ; sa clinique est
variable pouvant se manifester par des céphalées (41
a 100 %), un syndrome d’HIC (30 a 70 %), un déficit
neurologique (34 a 70 %), des crises convulsives (20
a 57 %), des troubles de la conscience (34 a 70 %) ou
des troubles psychiatriques [29]. Dans notre série, la
triade de Bergman était présente dans 24% parmi les

cas d’empyeme cérébral, dans 47,6% parmi les cas
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d’abces cérébral et dans 50% parmi les cas de TCS.
Le diagnostic de SIC peut étre évoqué devant la triade
de Bergman retrouvée dans 94% des cas par Broalet et
al. [3]. Cependant, cette triade clinique était rarement
retrouvée par Furen et al. (13%) [30].

L’¢tude bactériologique du pus per opératoire est
d’un grand apport pour ’attitude thérapeutique et
’orientation de la porte d’entrée quand elle n’est pas
retrouvée cliniquement. Dans 90% des cas, la culture
du pus permet d’identifier le germe en utilisant des
milieux enrichis. Les germes aérobies sont les plus
fréquents (60%), dominés par le streptocoque et le
staphylocoque, mais les anaérobies sont de plus en
plus identifiés par des techniques de prélévement,
[31].
Cependant, les anaérobies ¢taient prédominants
avec les Peptostreptococcis (41,7%), des
Staphylocoques (33,3%) et des Streptocoques (25%),

d’ensemencement et de culture adaptés

suivi

dans la série de Barlas O et al. [26]. Dans notre
série ; la bactériologie du pus per opératoire était
positive dans 06 cas (46,1%) avec comme bactéries
isolées : Streptococcus spp (02 cas), Streptocoque non
groupable (01 cas), Acinetobacter spp multirésistant
(01 cas), Pseudomonas aeruginosae (0lcas) et
Staphylococcus spp (01cas).

Dans notre série, des hémocultures étaient réalisées
chez 17 patients (33,3%) et étaient positives chez
04 patients avec comme principales bactéries
isolées : Entérobacter spp (0lcas), Staphylococcus
epidermidis multirésistant (01 cas), Staphylococcus
saprophyticus (02 cas) et Xanthomonas spp (01 cas).
Cependant, dans I’étude de Thiam et al. [16], toutes
les hémocultures étaient négatives.

Le traitement des SIC est médico-chirurgical. Sur le
plan médical, I’antibiothérapie a large spectre doit étre
débutée des la suspicion diagnostique, si possible une
fois les prélévements bactériologiques effectués en
I’absence d’urgence vitale [15,32]. Une association
fréquemment recommandée est une céphalosporine de
3¢ génération (céfotaxime ou ceftriaxone) + un nitro-
imidazolé (métronidazole) + aminoside (gentamicine)
[31,33]. Dans notre série, une bi-antibiothérapie était

prescrite dans 24 cas (47%) et une tri-antibiothérapie

dans 22 cas (43,1%).

Sur le plan du traitement neurochirurgical, deux
procédures sont proposées actuellement : la ponction-
aspiration et I’exéreése chirurgicale. Dans notre série,
un traitement neurochirurgical était réalisé dans
25,5% des cas avec comme principal acte chirurgical
la ponction aspiration (84,6%). Le traitement
neurochirurgical ne concernait pas les cas de TCS.
La prévention passe par un traitement correct des
infections ORL, dentaires, de la méningite, de la
septicémie, le parage des plaies cranio encéphaliques
et la prévention des accidents de trafic routier [19].
La vaccination contre I’Haemophilus influenzae est
le meilleur traitement préventif des SIC associés aux
méningites diies a ce germe [34].

Sur le plan évolutif, nous avions enregistré une létalité
globale de 17,6%. La mortalité globale des SIC varie
entre 15 et 39% contre 30% de risque de séquelles
(déficit ou épilepsie) [2]. Gueye et al. avaient noté une

1étalité plus importante que la notre avec 23,88% [11].

Conclusion

Les suppurations intracraniennes constituent une
entité rare a la Clinique des Maladies infectieuses
et tropicales de CHNU de Fann/Dakar (Sénégal) et
sont dominées par les empyemes cérébraux. Elles
touchent généralement les sujets jeunes de sexe
masculin avec comme principales portes d’entrée les
infections ORL (otite, sinusite). La TDM cérébrale
doit étre de réalisation facile pour poser le diagnostic
des suppurations intracraniennes et assurer le suivi.
Malgré le traitement médico-chirurgical instauré, la
1étalité globale était élevée mais était plus importante
chez les cas d’abces cérébral. 11 est donc nécessaire de
préter une attention toute particuliere aux infections
ORL.
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Résumé

Le virus varicelle-zona (VZV) a ’origine d’un grand
nombre de pathologies, dont la varicelle, le zona et
I’infection du systeéme nerveux central (SNC), Il a la
capacité de rester latent dans les neurones des nerfs
craniens, les ganglions de la racine dorsale de la
moelle et les ganglions autonomes apres une primo-
infection et peut se réactiver plus tard dans la vie.
Au cours de la réactivation, le VZV peut provoquer
diverses infections du SNC, dont la méningite et
I’encéphalite. Nous rapportons deux cas de méningo-
encéphalites a VZV confirmés chez deux sujets jeunes
sans immunodépression, avec une bonne évolution
clinique sous traitement antiviral. Ce cas souligne
I’intérét de rechercher le VZV en tant qu’agent causal,
indépendamment du statut immunitaire, chez un
patient présentant des signes de méningo-encéphalite,
avec ou sans éruption cutanée.

Mots-clés : méningo-encéphalite, virus varicelle-

zona, adulte, immunocompétent.

Abstract
The Varicella Zoster Virus (VZV) causes a wide range

of disorders including chickenpox, shingles and central

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 1

nervous system (CNS) infection .It has the ability to
remain latent in neurons of cranial nerves, dorsal root
ganglia, and autonomic ganglia after primary infection
and can reactivate later in life. Upon reactivation,
VZV can cause a variety of CNS infections, including
meningitis and encephalitis. We report two cases of
confirmed VZV meningoencephalitis in two young
patients without immunosuppression, having a good
clinical evolution with antiviral treatment. These
cases report the interest to search for VZV as a causal
agent, independently of the immunological status, in
a patient presenting signs of meningoencephalitis,
with or without rash.

Varicella-zoster

Keywords: meningoencephalitis,

virus, adults, immunocompetent.

Introduction

Le virus varicelle-zona (VZV) est un virus strictement
humain appartenant a la famille des Herpesviridiae, il
est transmis par voie aérienne (gouttelettes de salive)
ou par des lésions cutanées riches en virus. Il est a

I’origine d’un grand nombre de pathologies, dont la
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varicelle, le zona et les infections du systéme nerveux
central (SNC). Aprés une primo-infection, le VZV
a la capacité de rester latent dans les neurones des
nerfs craniens, des ganglions de la racine dorsale
de la moelle et des ganglions autonomes, puis il
peut se réactiver plus tard dans la vie [1]. Au cours
de la réactivation, le VZV peut provoquer diverses
infections du SNC y compris : des méningites, des
encéphalites, des my¢lites et des vascularites [2].
La méningoencéphalite, peut survenir au cours de la
primo-infection de la varicelle, dans ce cas, elle est
généralement de bon pronostic [3]. Mais elle peut
aussi étre liée, a une réactivation du VZV, le pronostic
est alors plus mauvais [3].

La méningoencéphalite peut survenir en 1’absence de
zona et avoir une évolution subaigué ou chronique.
Le risque augmente chez les immunodéprimées et les
sujets agés, cependant, I’implication de la maladie
chez les patients jeunes et immunocompétents est de

plus en plus décrite [4,5].

Méthodologie

Nous rapportons deux cas de méningo-encéphalites
a VZV confirmés chez deux sujets jeunes sans

immunodépression.

Cas cliniques

Cas n°l

Un homme de 17 ans, non vacciné contre la varicelle
et sans notion de contage varicelleux récent, admis
au service de réanimation pour un état de mal
convulsif. A I’admission, 1I’examen physique trouvait
un patient confus avec 13/15 au Score de Glasgow
coma (GCS), fébrile a 40 °C, la tension artérielle
(TA) était a 120/60 mmHg, la fréquence respiratoire
(FR) était a 18 cycles/min, la fréquence cardiaque
(FC) a 80 battements/min, la saturation artérielle en
oxygene (Sa02) a 95%, sans raideur de la nuque ni un
déficit sensitivo-moteur, I’examen cutanéomuqueux
montrait des 1ésions vésiculo-papuleuses extensives

nécrotiques d’age différents associées a une chéilite

érosive évoquant une varicelle. La TDM cérébrale (¢)
et ’IRM c étaient normales, la ponction lombaire (PL)
ramenait un liquide clair, avec 8 leucocytes/mm3, la
protéinorachie a 0,29 g/L (Normale < 0,4 g/L) et le
rapport glycorachie/glycémie était a 0,75. Le bilan
biologique sanguin montrait une hyperleucocytose
a 13910/mm?, a prédominance PNN a 10630/ mm?,
avec une CRP augmentée a 43,Img/l, le taux des
lymphocytes ¢était normal a 1850/mm?. La PCR
multiplex dans le LCR identifiait le VZV. La TDM
thoracique était normale. La sérologie VIH était
négative. L’¢lectrophorése des protéines sériques
¢tait sans anomalie. Le diagnostic retenu était une
encéphalite a VZV. Le patient était traité par 1’aciclovir
10 mg/kg toutes les 8h en IV pendant 14 jours, avec
une bonne évolution clinique marquée par 1’apyrexie

et la reprise de la conscience.

Cas n°2

Une femme de 26 ans, non vaccinée contre la varicelle
et sans notion de contage varicelleux récent, admise
pour un syndrome méningé avec fievre évoluant
depuis 4 jours. L’examen physique trouvait une
patiente consciente 15/15 au GCS, apyrétique, la TA
était a 130/80 mmHg, la FC était a 80 b/ min et la
FR a 17 ¢/min. L’examen neurologique trouvait une
raideur de la nuque, sans déficit sensitivo-moteur.
Le reste de I’examen somatique, notamment cutané,
¢tait sans particularité. La TDM ¢ ne montrait pas
d’anomalie. La PL ramenait un liquide clair, avec
une pléiocytose a 650 leucocytes/mm3 dont 80 %
de lymphocytes. La protéinorachie était augmentée
a 0,95 g/L et le rapport glycorachie/glycémie était a
0,53, 1a PCR multiplex dans le LCR identifiait le VZV.
La sérologie VIH était négative. L’électrophorése des
protéines sériques était sans anomalie, le dosage des
fractions C3 et C4 du complément était normal, ainsi
que I’analyse des sous-populations lymphocytaires.
Le diagnostic retenu était une méningite a VZV. La
patiente était traitée par ’aciclovir 10 mg/kg toutes
les 8 h en IV pendant 14 jours avec une bonne
évolution clinique. Aprés 6 mois la patiente gardait

des céphalées séquellaires.
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Discussion

Les complications neurologiques de la varicelle sont
rares, estimées a 1 - 3/1000 cas, avec au premier plan
I’encéphalite (2/10000 cas, 20% des hospitalisations
pour varicelle) [6]. Les facteurs de risque identifi¢s
sont 1’4ge, I’atteinte des paires craniennes, un zona
cervical ou disséminé, deux antécédents de zona
préalables ou plus, une diminution de I’immunité
cellulaire [7,8]. Aucun de ces facteurs de risque n’était
identifié¢ chez nos deux patients.

L’atteinte clinique aigue se caractérise par des signes
neurologiques focaux qui varient selon la localisation
des lésions, des altérations de la conscience et/ou
de 1’état mental. Les crises comitiales sont moins
fréquentes. La fievre n’est pas systématique et le
syndrome méningé est le plus souvent franc. Les
signes neurologiques débutent classiquement dans
les jours précédant I’éruption, mais cette chronologie
n’influence pas le diagnostic. On peut retrouver des
méningo-encéphalites avec ou sans zona [8].

En cas d’encéphalite, L’IRM est anormale dans
97 % des cas, montrant des lésions hyperintenses
multifocales sur les séquences FLAIR pondérées en
T2 [9]. Les Iésions sont typiquement situées dans la
substance blanche ou a la jonction entre la matiére
grise et la maticre blanche.

Le profil du LCR dans la méningite a VZV est
cliniquement impossible a distinguer des autres types
de méningite virale. Dans le cas de laméningite a VZV,
le LCR présente généralement une prédominance
lymphocytaire avec moins de 200 globules blancs/
mm?. Cependant, une numération leucocytaire
normale dans le LCR a été rapportée dans de rares cas,
en particulier chez des patients infectés par le VIH
[10]. Les globules rouges sont absents, et le glucose
du LCR est généralement normal [11]. L’¢lévation
des protéines dans le LCR est variable et a tendance a
étre plus €levées dans les cas de méningite par rapport
a I’encéphalite a VZV.

L’examen de référence le plus sensible qui établit le
diagnostic est la détection dans le LCR du génome

viral par PCR [6]. Cette méthode diagnostique permet

I’identification rapide de I’agent pathogene et guide le
choix thérapeutique.

Il n’existe pas d’essais cliniques controlés et
randomisés pour guider le traitement de 1’infection
du SNC par le VZV, mais le traitement par acyclovir
IV (10 a 15 mg/kg toutes les 8 heures pendant 10
a 14 jours) a ét¢ recommand¢é [12,13]. Certains
experts recommandent également une courte cure de
corticothérapie d’appoint (par ex. prednisone, 60 a 80
mg/jour pendant 3 a 5 jours) [13,14]. Dans une étude
rétrospective non contrélée des vascularites liées
au VZV, 66 % des patients qui ont recu 1’acyclovir
seul et 75 % de ceux qui ont recu ’acyclovir et des
stéroides se sont améliorés ou stabilisés [15]. Les
lignes directrices de I'IDSA (Infectious Diseases
Society of America) [12] indiquent que le traitement
par acyclovir est recommandé (catégorie B-III), que le
ganciclovir peut étre considéré comme une alternative
(catégorie C-III), et que les corticostéroides d’appoint
peuvent étre envisagés (catégorie C-III).

La mortalité reste élevée : chez les adultes traités, elle
serait comprise entre 9 et 20 % selon les études [2]. Les
patients survivants peuvent présenter des séquelles
neurologiques légeres a graves. Des études de suivi
ont décrit des séquelles neurologiques variées : déficits
neuropsychologiques, troubles cognitifs, altération
de la mémoire, difficultés exécutives, changements

émotionnels et comportementaux [2].

Conclusion

Nos deux cas, visent a accroitre la sensibilisation au
VZV en tant que cause de méningo-encéphalite qui
doit étre suspectée chez tout patient présentant des
signes et des symptomes évocateurs d’une infection
virale du SNC, quel que soit son age, son statut
immunitaire, la présence ou [’absence de Ié€sions
cutanées, de fievre ou de raideur de la nuque, afin
qu’un traitement précoce puisse étre mis en place

pour obtenir les meilleurs résultats.
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Résumé

Introduction : La tuberculose extrapulmonaire (TEP)
demeure un probléme de santé publique au Mali. Elle
représente 30% des cas de tuberculoses. Le but de
1I’étude était de déterminer la prévalence et de décrire
les aspects cliniques, diagnostiques et thérapeutiques.
Méthodologie : L’étude a été descriptive, avec recueil
rétrospectif des données de janvier 2006 a décembre
2010, puis prospectif de janvier 2011 a Décembre
2011 et réalisée dans le service de Médecine Interne
du CHU du Point « G » a Bamako. Ont été inclus tous
les cas de TEP confirmés biologiquement hospitalisés
ainsi que les cas probables ayant favorablement
répondu au traitement.

Résultats : Parmi 2635 patients hospitalisés, 32

répondaient aux critéres d’inclusion, soit une
fréquence hospitaliere de 1,2 %. Le sex/ratio était de
1,46. L’age moyen des patients était de 34,6 + 11,18
ans avec des extrémes de 14 et 58 ans. La classe
modale était de 31- 40 ans soit 38,7%. A I’admission

87,5% des patients avaient un mauvais €tat général.

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 1

La co-infection TB /VIH a été retrouvée dans 50%
des cas. Les localisations ganglionnaires (59,4%),
osseuses (21,9%) et péritonéales (12,5%) ont été
retrouvées. Les schémas antituberculeux utilisés
¢taient 2 RHZE/4 RH (56,3%) et 2 RHZE/6 EH
(43,8%). L’évolution a été favorable dans 90,6% des
cas et 9,4% des patients étaient perdus de vue.
Conclusion : La TEP est fréquente dans le service
de Médecine Interne dominée par la localisation
ganglionnaire. Elle reste cependant sous-estimée du
fait de difficultés diagnostiques.

Mots-clés BAAR,

ganglionnaire, tuberculose extrapulmonaire.

Bamako, localisation

Abstract

Introduction: Extra pulmonary tuberculosis (EPT)
remains a public health concern in Mali. It represents
30% of tuberculosis cases. The aim of the study was
to determine its prevalence and to describe its clinical,
diagnostic and therapeutic aspects.

Methodology: The study was descriptive, with
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retrospective data collection from January 2006 to
December 2010, and then prospective from January
2011 to December 2011, and was conducted in the
Unit of Internal Medicine of the Point “G” District
Hospital in Bamako. All biologically confirmed PET
cases hospitalized as well as probable cases who
responded well to treatment were included.

Results: Among 2635 hospitalized patients, 32 were
considered to meet the selection criteria, which
represents an in-hospital frequency of 1.2%. The
sex ratio was 1.46. The average age of the patients
was 34.6 £ 11.18 years with extremes of 14 and 58
years. The proportion of patients in the modal class
was 31-40 years which is 38.7%. On admission,
87.5% of patients displayed a very poor general state
of health. TB/HIV co-infection was found in 50% of
cases. The following were diagnosed: lymph nodes
(59.4%), bones (21.9%) and peritoneal (12.5%). The
anti-tuberculosis treatments used were 2 RHZE/4 RH
(56.3%) and 2 RHZE/6 EH (43.8%). The outcome
was positive in 90.6% of cases and 9.4% of patients
were not seen any more for the follow-up.
Conclusion: EPT is very common in the internal
medicine unit, dominated by lymph nodes. However,
it remains underestimated due to difficulties in
diagnosing it.

Keywords: BAAR, Bamako, lymph node localisation,

extra pulmonary tuberculosis.

Introduction

Latuberculose estune maladie infectieuse contagieuse,

épidémique a  transmission  essentiellement
interhumaine due au complexe Mycobacterium
tuberculosis,beaucoupplusrarementa Mycobacterium
bovis, Mycobacterium BCG-bovis, Mycobacterium
africanum, Mycobacterium canetti, Mycobacterium
microti. L’atteinte pulmonaire est la plus fréquente
des localisations et représente la source habituelle de
transmission. La tuberculose extrapulmonaire est la
présence d’un foyer tuberculeux dans 1’organisme en

dehors du parenchyme pulmonaire. Elle peut survenir

en la présence d’une atteinte pulmonaire patente ou
peut étre diffuse [1, 2, 3]. Sa fréquence est directement
appréciée selon les pays, les groupes d’age et le sexe.
La tuberculose extrapulmonaire représente environ
30% de toutes les formes de tuberculoses déclarées,
parfois plus dans les pays a forte population jeune et
a prévalence ¢élevée de tuberculose. [4]

En 2011, selon I’OMS dans le monde on estimaita 8,7
millions le nombre de nouveaux cas de tuberculose
toutes formes confondues (dont 13 % co-infectés par
le VIH) et 1,4 million de personnes sont décédées de
cette maladie. [5] Les tuberculoses extrapulmonaires
touchent essentiellement I’Afrique subsaharienne
et I’Asie avec une incidence et une prévalence plus
forte en Afrique. La Région africaine abrite 24 %
des cas présents dans le monde et présente les plus
forts taux de morbidité et de mortalité par habitant.
Le diagnostic n’est pas toujours ais¢ [6,7,8,9,10,11].
Le test d’interféron gamma release assay (IGRA)
utile pour le diagnostic de tuberculose latente chez les
personnes a risque n’est toujours pas accessible dans
nos contrées [12,13].Au Mali la tuberculose demeure
un probléme de santé publique. D’aprés le PNLT
(Programme National de Lutte Contre la Tuberculose)
5602 cas de tuberculose toutes formes confondues
ont ¢été notifiés en 2012 contre 5573 cas en 2011
soit une augmentation de 29 cas. [14]. Les formes
extrapulmonaires restent fréquentes. Cependant les
études réalisées ont été€ pour la plupart parcellaires. Ce
sont les raisons qui ont motivé cette étude. [15,16,17].
Ce travail avait pour but de décrire les caractéristiques
cliniques, diagnostiques et thérapeutiques des formes

extrapulmonaires de la tuberculose.

Méthodologie

Il s’agissait d’une étude descriptive rétrospective
réalisée de janvier 2006 a Décembre 2010 et
prospective réalisée de janvier 2011 a Décembre 2011
dans le service de Médecine Interne du CHU du Point
« G » a Bamako.

Cette étude a concerné tous les malades hospitalisés

dans le service de Médecine interne, du CHU du Point
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« G » durant la période d’étude. Ont été inclus dans
cette ¢tude les cas de tuberculose extrapulmonaire
avec confirmation bactériologique et /ou histologique,
ainsi que les cas de tuberculose extrapulmonaire non
confirmés bactériologiquement et histologiquement,
mais ayant favorablement répondu au traitement
antituberculeux. N’ont pas ét¢ inclus dans 1’étude, les
patients présentant une tuberculose pulmonaire isolée,
ainsi que ceux atteints de tuberculose extrapulmonaire
non hospitalisés ou dépistés en dehors du service de
I’étude. Les données ont été collectées sur une fiche
d’enquéte préétablie a partir des dossiers des patients
hospitalisés dans le service de médecine interne
durant la période d’étude. Le traitement des données
s’est fait sur le logiciel Word et la saisie et I’analyse

sur le logiciel Epi-info version 3.51.

Résultats

De Janvier 2006 a Décembre 2011, 2635 patients
ont ¢té hospitalisés dans le service de médecine
interne parmi lesquels 32 répondaient a nos critéres
d’inclusion, soit une fréquence hospitaliere de 1,2
% dont 19 (59,4 %) de sexe masculin et 13 (36%)
de sexe féminin. L’age moyen des patients était de
34,6 = 11,18 ans avec des extrémes de 14 et 58 ans.
La classe modale 31-40 ans était la plus représentée
soit 38,7%.Le sex ratio était de 1,46 en faveur des
hommes. Un mauvais état général a I’admission était
retrouvé chez 28 patients soit 87,5% (28/32). Des
adénopathies étaient présentes chez 75% des patients
(24/32), périphériques dans la moiti¢ des cas, dont
17 cas d’origine tuberculeuse. La co-infection TB /
VIH a été retrouvée dans 50% des cas. La localisation
ganglionnaire représentait 59,4% de 1’ensemble des
localisations suivie de la localisation osseuse dans
21,9% (Tableau). Le bacille acido-alcoolo-résistant
(BAAR) a été isolé sur 87,5% des prélevements
ganglionnaires soit 7/8. Les schémas antituberculeux
utilisés étaient 2 RHZE/4 RH dans 56,3% des cas
(18/32) et 2 RHZE/6 EH dans 43,8% des cas (14/32).
L’évolution était favorable dans 90,6 % des cas
(29/32), 9,4% des patients étaient perdus de vue

(3/32).

Tableau I : fréquence selon les différentes localisations

Localisations Fréquences  Pourcentage (%)

Tuber'culos.e 19 59.4

ganglionnaire

Tuberculose 7 219

osseuse

Tlrll?ercglose 4 12,4

péritonéale

Tuberculose ) 6.3

pleurale

Total 32 100
Discussion

Des insuffisances ont été retrouvées liées au caractére
rétrospectif de I’étude. En effet 42 patients ayant
probablement une tuberculose extrapulmonaire
n’ont pas été¢ inclus soit pour dossier incomplet,
soit pour insuffisance d’argument de confirmation
ou absence d’¢lément d’évolution. Nous constatons
que la prévalence de la tuberculose extrapulmonaire
reste relativement élevée dans le service de médecine
interne. Les localisations ganglionnaires sont plus
nombreuses du fait de la facilité¢ d’acces aux ganglions
périphériques pour une cyto-ponction ou pour la
biopsie en vue d’une confirmation cellulaire ou
anatomopathologique. La fréquence de la tuberculose
extrapulmonaire était de 1,2 % dans notre étude. Ce
chiffre est largement inférieur a ceux de Cabié (47%)
[20] et Beytout (39%) [21]. L’age moyen de nos
patients était de 35 ans. Cette moyenne d’age est la
méme que celle de Sylla (39 ans) [22], Ravolamanana
(28 ans) [23] et Ménard (35 ans) [24]. Cela nous
démontre que la tuberculose extrapulmonaire est
une affection fréquente chez les sujets jeunes. Nous
avons noté une prédominance masculine avec un
sex ratio de 1,5. Cette prédominance masculine est
rapportée par les études de Togola (2,3) [17], Sylla
(1,4) [22], Diallo (1,3) [3], et Ravolamanana (1,28)

[23]. La tuberculose ganglionnaire était la localisation
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prédominante (59,4%). Ce résultat est semblable a
celui de Ravolamanana (53,12%) [23]. En revanche
Togola et Menard ont trouvé une prédominance de
I’atteinte pleurale respectivement dans 71,7% et
77,8% des cas. Vingt-quatre (24) patients présentaient
une adénopathie (périphérique, profonde ou les
deux), soit 75% des cas. Nos chiffres sont inférieurs
a ceux de Diallo (11,2 %) [3]. Dans notre étude 16
patients sur 24 (soit 66%) présentant une adénopathie
¢taient séropositifs au VIH. Cette association
¢tait statistiquement significative. Ce résultat est
superposable a celui de Diallo [3], dans lequel les
patients atteints de tuberculose extrapulmonaire
ayant une adénopathie avaient une prévalence de
79,7% au VIH. Cela confirme 1’association fréquente
d’adénopathies et VIH. Ce qui doit amener a faire
systématiquement la sérologie chez des sujets atteints

de tuberculose ganglionnaire.

Conclusion

La tuberculose extrapulmonaire demeure fréquente
dans le service de Médecine Interne du CHU du point
« G » dominée par la localisation ganglionnaire.
Néanmoins sa fréquence est sous-estimée du fait
des difficultés

son diagnostic passe par le relevement du plateau

diagnostiques. L’optimisation de

technique de nos structures hospitaliéres.
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Résumé

Introduction : L’orchite tuberculeuse est une forme
rare de tuberculose qui affecte les testicules. Elle peut
avoir des conséquences graves sur la reproduction
masculine. Nous visons a ressortir les difficultés du
diagnostic et les effets du retard diagnostic de cette
forme de tuberculose.

Cas clinique : il s’agissait d’un patient de 43 ans,
mari¢ et pére de six enfants. Ce dernier avait un
antécédent d’extraction d’une masse testiculaire de
nature non précisée et une cure herniaire inguino-
scrotale bilatérale. Il avait consulté en urologie pour
une masse pseudo-tumorale douloureuse et suintante
de la bourse testiculaire gauche. L’examen physique
avait retrouvé une masse nécrotique suintante du
testicule gauche. Le bacille de Koch avait été isolé
sur le liquide scrotal et le follicule de Koster a été
Le

traitement a consisté a une orchidectomie gauche et un

identifi¢ a 1’examen anatomopathologique.

traitement antituberculeux. L’évolution était marquée
par la guérison de la tuberculose et les troubles du

spermogramme.
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Conclusion : il ressort que I’orchite tuberculeuse est
de diagnostic difficile dans les pays sous-développés
a forte endémicité de tuberculose. Le diagnostic est
tardif et les complications sont graves.

Mots-clés : Orchite, tuberculose, testicule, Bouaké.

Abstract

Introduction: Tuberculous orchitis is a rare form
of tuberculosis that affects the testicles. It can have
serious consequences on male reproduction. We aim
to highlight the difficulties of diagnosis and the effects
of delayed diagnosis of this form of tuberculosis.
Clinical case: this was a 43-year-old patient, married
and father of six children. The latter had a history
of extraction of an unspecified testicular mass
and bilateral inguino-scrotal herniation. He had
consulted in urology for a painful and oozing pseudo-
tumoral mass of the left testicular bursa. Physical
examination revealed an oozing necrotic mass from
the left testicle. Koch’s bacillus was isolated from
scrotal fluid and Koster’s follicle was identified on

pathological examination. The treatment consisted of
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a left orchiectomy and antituberculous treatment. The
evolution was marked by the cure of tuberculosis and
the disorders of the spermogram.

Conclusion: it appears that tuberculous orchitis is
difficult to diagnose in underdeveloped countries with
high endemicity of tuberculosis. The diagnosis is late
and the complications are serious.

Keywords: Orchitis, tuberculosis, testis, Bouaké.

Introduction

La tuberculose testiculaire est une forme rare de
la tuberculose qui affecte les testicules chez les
hommes. Cette forme de la tuberculose peut avoir des
conséquences significatives sur la santé reproductive
masculine [1]. En Céte d’Ivoire, la tuberculose reste
un probléme de santé publique important. Selon
les données disponibles jusqu’a septembre 2021, la
Cote d’Ivoire a signalé une incidence relativement
¢levée de la tuberculose, avec une prévalence plus
¢levée chez les hommes que chez les femmes
[2]. Trés peu d’informations sont disponibles sur
I’épidémiologie de la tuberculose testiculaire.
Il est donc important d’encourager des études
approfondies pour mieux comprendre son incidence
et son impact. Les symptomes de la tuberculose
testiculaire peuvent inclure une augmentation de la
taille du testicule affecté, une douleur, une sensibilité
ou une masse palpable dans la région testiculaire
[3]. Il est important de consulter un médecin si de
tels symptomes sont observés. Ainsi, un diagnostic
précoce et un traitement approprié sont cruciaux
pour prévenir les complications potentielles telles
que I’infertilité¢ [1]. Le diagnostic de la tuberculose
étre difficile,

symptodmes peuvent ressembler a d’autres affections

testiculaire peut parce que les
testiculaires, telles que des infections bactériennes ou
des tumeurs. Des tests complémentaires, tels que des
analyses de sang, des échographies testiculaires et des
biopsies, peuvent étre nécessaires pour confirmer le
diagnostic. Une fois le diagnostic établi, un traitement

antituberculeux appropri¢ doit étre mis en place,

souvent en combinaison avec d’autres médicaments
[3]. La sensibilisation a la tuberculose testiculaire est
essentielle pour permettre une détection précoce et un
traitement adéquat. Les campagnes de sensibilisation
et I’éducation des professionnels de la santé sont
nécessaires pour améliorer la reconnaissance et la
prise en charge de cette affection rare [4]. De plus,
il est crucial d’encourager la recherche et les études
épidémiologiques afin de mieux comprendre les
facteurs de risque spécifiques associés a la tuberculose
testiculaire en Cote d’Ivoire. Ainsi, nous rapportons
un cas de tuberculose testiculaire découvert au cours
d’une tuméfaction douloureuse de la bourse au centre

hospitalier et Universitaire de Bouaké.
Cas clinique

I1s’agissait d’un patient de 43 ans, cultivateur, résident
en zone rurale de Yamoussoukro, il était marié et pére
de six enfants. Ses antécédents médicaux étaient
marqués par une cure herniaire inguno-scrotale
bilatérale avec une extraction d’une masse scrotale il
y a quatre ans au Burkina Faso. La pi¢ce opératoire
n’avait pas €té analysée a 1’époque. Il ne consomme
pas d’alcool et ne fume pas de cigarette. Il a consulté
en urologie pour une tuméfaction douloureuse des
bourses testiculaires et une ulcération suppurée et
nécrotique de la bourse testiculaire gauche. Les
symptomes actuels évoluaient depuis environ deux
ans et ¢taient marqués par une douleur lombaire,
une fievre vespero-nocturne, une asthénie associée a
une tuméfaction douloureuse des bourses, le patient
effectue un traitement traditionnel a base de plante
et d’écorces sans succes, puis consulte plusieurs
médecins a Yamoussoukro, avant d’étre orienté vers
le service d’urologiec du CHU de Bouaké. A son
admission, son histoire révélait une fievre vespéro-
nocturne, une asthénie, une douleur lombaire, une
hématurie totale, une tuméfaction douloureuse des
bourses testiculaires. L’examen physique a mis en
é¢vidence des constantes hémodynamiques stables,
une tuméfaction des bourses, une ulcération scrotale

a gauche douloureuse et suintante (Figure 1) et des
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adénopathies inguinales douloureuses, bilatérales,
mobiles sur le plan superficiel et profond, non
fistulisées, une douleur lombaire a la palpation de
I’abdomen et une hématurie. Devant ces signes, le
patient a été hospitalisé en urologie et des examens
complémentaires ont été prescrits. Ces analyses
révélaient une infection urinaire a Escherichia
Coli multisensible a I’examen cytobactériologique
des urines (ECBU).
en évidence une azoospermie. Le dosage de la
testostérone, des béta HCG, LDH et alpha-feeto-

protéine était normal. La sérologie bilharzienne et

Le spermogramme avait mis

la sérologie VIH étaient négatives. L’échographie
vésico-prostatique avait mis en ¢évidence une
prostate hétérogene d’allure bénigne (prostatite
chronique) avec un résidu post mictionnel a 25 ml
et I’échographie testiculaire avait mis en évidence

des nodules testiculaires et épididymaires d’allure

tumorale (Figure 2), la radiographie pulmonaire
était normale. Devant ces signes, une antibiothérapie
a base de céphalosporine de troisiéme génération
injectable avait été administré pendant sept jours
et une orchidectomie gauche a été réalisée. La
recherche du bacille de Koch a I’examen du Gene
Xpert sur le pus recueillis avait mis en évidence le
BK multisensible et I’analyse d’un fragment de tissu
prélevé par biopsie sur la piéce opératoire a mis en
¢vidence le follicule de Koester en faveur d’une
tuberculose testiculaire (Figure 3) aprés une semaine.
Un traitement antituberculeux a été administré sur une
période de six mois associés a une corticothérapie de
trois mois. L’évolution a été marquée par la régression
des signes cliniques du patient, une normalisation des
anomalies échographiques. Mais, les anomalies du

spermogramme persistaient.

Figure 1 : ulcération testiculaire suintante chez un sujet de 43 ans

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 1
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Figure 2 : Image échographique d’une masse testiculaire chez un patient de 43 ans
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Figure 3 : (A: HE x10 ; B:HE x10 ; C : HE x10 ; D :HE x40) :
A et B : granulome inflammatoire avec cellules géantes multinucléées de types Langhans (cercle rouge) ;

nécrose caséeuse, anhiste (cercle bleu) ; canaux épididymaires dilatés (cercle verte)

C : tubes séminiferes
D : granulome inflammatoire avec cellules géantes multinucléées de types Langhans et des cellules épithélioides
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Discussion

Ce cas clinique illustre les difficultés liées au
diagnostic de I’orchite tuberculeuse devant une masse
épidydimo-testiculaire, le diagnostic estle plus souvent
fortuit a ’analyse anatomopathologique de la masse
testiculaire. L’errance diagnostic est la reégle dans la
plupart des cas dans les pays sous-développés. Ces
pays sont a forte endémicité de tuberculose et les cas de
tuberculose testiculaire sont rarement diagnostiqués a
cause du polymorphisme clinique et en dehors d’autre
signes pulmonaires évocatrices de tuberculose [5,6].
Les patients sont traités au départ par un traitement
traditionnel surtout en zone rural avec des plantes
avant d’avoir recours a I’hopital. Cette attitude des
patients est le plus souvent due a 1’¢loignement des
centres de santé des villages et aussi de 1’insuffisance
du plateau technique et de spécialiste dans ces zones
rurales. Les patients sont le plus souvent orientés vers
des spécialistes dans les grandes villes. Le cott du
déplacement et la difficulté a consulter un spécialiste
dans nos hopitaux sont autant de facteurs qui retardent
le diagnostic des masses testiculaires [5]. Les masses
de la bourse sont le plus souvent considérées comme
des masses liquides (hydroceles) ou tumeurs ou
encore comme une hernie inguino-scrotale [7]. De
ce fait, les tuberculoses testiculaires sont découvertes
au stade de complication, le plus souvent a I’origine
d’infertilit¢ masculine [8]. Dans notre cas clinique,
le patient avait subi deux interventions chirurgicales
pour extraction d’une masse testiculaire. Cependant,
aucune analyse anatomopathologique n’avait été
réalisée ni avant, ni aprés la premiére intervention
pour identifier la nature de la masse. L’examen
anatomopathologique n’est pas toujours pratiqué,
avant ou aprés une intervention chirurgicale, par
nos praticiens [5]. Cela est le fait de la rareté non
seulement de laboratoire d’histologie et d’anatomie
pathologie, mais aussi de pathologistes dans nos
hopitaux [9]. Il faut aussi noter le cofit financier
¢levé de I’analyse anatomopathologique a la charge
du patient. La plupart des masses des organes sont

traitées sur la base d’arguments cliniques, biologiques

et radiologiques sans avoir le diagnostic histologique
ou anatomopathologique. Ainsi, il est de coutume de
voir dans nos hdpitaux des récidives de masses apres
une intervention chirurgicale [9]. C’est le plus souvent
apres la récidive que le praticien recherche la nature
histologique de la masse afin d’orienter la prise en
charge. Les signes cliniques de 1’orchite tuberculeuse
ne sont pas spécifiques. En dehors d’une autre
localisation de la tuberculose, notamment pulmonaire
qui pourrait orienter vers une extension testiculaire de
la tuberculose. L’expression clinique dans notre cas
¢tait la tuméfaction scrotale qui avait été considéré
comme une hernie inguino-scrotale avec un kyste
testiculaire sur la base d’échographie testiculaire et
de négativation de marqueurs tumoraux tels que la
testostérone, les béta HCG, la LDH et 1’alpha fceto-
protéine. Le diagnostic de certitude de 1’orchite
tuberculeuse est basé sur l’isolement du bacille
tuberculeux ou I’identification du follicule de Koster
a ’examen anatomopathologique du prélevement du
testicule [1], comme ce fut le cas pour notre patient.
La co-infection avec d’autre bactérie est fréquente en
raison des anomalies a 1’origine d’une stase urinaire.
Tout ceci favorise les infections urinaires [10]. Notre
patient avait une infection urinaire a Echérichia
Coli. Le traitement avait consisté a traiter d’abord
I’infection urinaire avec une antibiothérapie pendant
une durée de sept jours. Le traitement de 1’orchite
tuberculeuse a consisté en une orchidectomie gauche
et a une quadrithérapie antituberculeuse durant deux
mois et une bithérapie durant quatre mois selon la
recommandation nationale pour le traitement de la
tuberculose en Céte d’Ivoire [2]. Nous avons associé
une corticothérapie sur trois mois. L’évolution clinique
et radiologique ¢tait favorable aprés six mois de
traitement. Cela témoigne de ’efficacité du traitement
antituberculeux [2]. Mais, le retard au diagnostic peut
étre a ’origine des troubles de la fertilit¢é masculine

comme ce fut le cas pour notre patient [9].
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Conclusion

La tuberculose testiculaire représente un défi de
santé publique important en Cote d’Ivoire. Une
sensibilisation accrue, des efforts de recherche et une
formation adéquate des professionnels de la santé
sont nécessaires pour améliorer la détection précoce,
le diagnostic et la prise en charge de cette maladie
afin de réduire son impact sur la santé reproductive

masculine.

Considération éthique : Nous avons obtenu 1’accord
verbal du patient pour une éventuelle publication de
son cas avec respect de la confidentialité. Nous avons
obtenu I’autorisation des autorités administratives du
CHU de Bouaké.

Contribution des auteurs : tous les auteurs ont
participé intellectuellement a la préparation et révision

du manuscrit avant sa soumission.
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Résumé

Introduction : L’orchite tuberculeuse est une forme
rare de tuberculose qui affecte les testicules. Elle peut
avoir des conséquences graves sur la reproduction
masculine. Nous visons a ressortir les difficultés du
diagnostic et les effets du retard diagnostic de cette
forme de tuberculose.

Cas clinique : il s’agissait d’un patient de 43 ans,
mari¢ et pére de six enfants. Ce dernier avait un
antécédent d’extraction d’une masse testiculaire de
nature non précisée et une cure herniaire inguino-
scrotale bilatérale. Il avait consulté en urologie pour
une masse pseudo-tumorale douloureuse et suintante
de la bourse testiculaire gauche. L’examen physique
avait retrouvé une masse nécrotique suintante du
testicule gauche. Le bacille de Koch avait été isolé
sur le liquide scrotal et le follicule de Koster a été
Le

traitement a consisté a une orchidectomie gauche et un

identifi¢ a 1’examen anatomopathologique.
traitement antituberculeux. L’évolution était marquée
par la guérison de la tuberculose et les troubles du

spermogramme.
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Conclusion : il ressort que I’orchite tuberculeuse est
de diagnostic difficile dans les pays sous-développés
a forte endémicité de tuberculose. Le diagnostic est
tardif et les complications sont graves.

Mots-clés : Orchite, tuberculose, testicule, Bouaké.

Abstract

Introduction: Tuberculous orchitis is a rare form
of tuberculosis that affects the testicles. It can have
serious consequences on male reproduction. We aim
to highlight the difficulties of diagnosis and the effects
of delayed diagnosis of this form of tuberculosis.
Clinical case: this was a 43-year-old patient, married
and father of six children. The latter had a history
of extraction of an unspecified testicular mass
and bilateral inguino-scrotal herniation. He had
consulted in urology for a painful and oozing pseudo-
tumoral mass of the left testicular bursa. Physical
examination revealed an oozing necrotic mass from
the left testicle. Koch’s bacillus was isolated from
scrotal fluid and Koster’s follicle was identified on

pathological examination. The treatment consisted of
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a left orchiectomy and antituberculous treatment. The
evolution was marked by the cure of tuberculosis and
the disorders of the spermogram.

Conclusion: it appears that tuberculous orchitis is
difficult to diagnose in underdeveloped countries with
high endemicity of tuberculosis. The diagnosis is late
and the complications are serious.

Keywords: Orchitis, tuberculosis, testis, Bouaké.

Introduction

La tuberculose testiculaire est une forme rare de
la tuberculose qui affecte les testicules chez les
hommes. Cette forme de la tuberculose peut avoir des
conséquences significatives sur la santé reproductive
masculine [1]. En Céte d’Ivoire, la tuberculose reste
un probléme de santé publique important. Selon
les données disponibles jusqu’a septembre 2021, la
Cote d’Ivoire a signalé une incidence relativement
¢levée de la tuberculose, avec une prévalence plus
¢levée chez les hommes que chez les femmes
[2]. Trés peu d’informations sont disponibles sur
I’épidémiologie de la tuberculose testiculaire.
Il est donc important d’encourager des études
approfondies pour mieux comprendre son incidence
et son impact. Les symptomes de la tuberculose
testiculaire peuvent inclure une augmentation de la
taille du testicule affecté, une douleur, une sensibilité
ou une masse palpable dans la région testiculaire
[3]. Il est important de consulter un médecin si de
tels symptomes sont observés. Ainsi, un diagnostic
précoce et un traitement approprié sont cruciaux
pour prévenir les complications potentielles telles
que I’infertilité¢ [1]. Le diagnostic de la tuberculose
étre difficile,

symptdmes peuvent ressembler a d’autres affections

testiculaire peut parce que les
testiculaires, telles que des infections bactériennes ou
des tumeurs. Des tests complémentaires, tels que des
analyses de sang, des échographies testiculaires et des
biopsies, peuvent étre nécessaires pour confirmer le
diagnostic. Une fois le diagnostic établi, un traitement

antituberculeux approprié doit étre mis en place,

souvent en combinaison avec d’autres médicaments
[3]. La sensibilisation a la tuberculose testiculaire est
essentielle pour permettre une détection précoce et un
traitement adéquat. Les campagnes de sensibilisation
et I’éducation des professionnels de la santé sont
nécessaires pour améliorer la reconnaissance et la
prise en charge de cette affection rare [4]. De plus,
il est crucial d’encourager la recherche et les études
épidémiologiques afin de mieux comprendre les
facteurs de risque spécifiques associés a la tuberculose
testiculaire en Cote d’Ivoire. Ainsi, nous rapportons
un cas de tuberculose testiculaire découvert au cours
d’une tuméfaction douloureuse de la bourse au centre

hospitalier et Universitaire de Bouaké.
Cas clinique

I1s’agissait d’un patient de 43 ans, cultivateur, résident
en zone rurale de Yamoussoukro, il était marié et pére
de six enfants. Ses antécédents médicaux étaient
marqués par une cure herniaire inguno-scrotale
bilatérale avec une extraction d’une masse scrotale il
y a quatre ans au Burkina Faso. La piéce opératoire
n’avait pas été analysée a 1’époque. Il ne consomme
pas d’alcool et ne fume pas de cigarette. Il a consulté
en urologie pour une tuméfaction douloureuse des
bourses testiculaires et une ulcération suppurée et
nécrotique de la bourse testiculaire gauche. Les
symptomes actuels évoluaient depuis environ deux
ans et ¢taient marqués par une douleur lombaire,
une fievre vespero-nocturne, une asthénie associée a
une tuméfaction douloureuse des bourses, le patient
effectue un traitement traditionnel a base de plante
et d’écorces sans succes, puis consulte plusieurs
médecins a Yamoussoukro, avant d’étre orienté vers
le service d’urologiec du CHU de Bouaké. A son
admission, son histoire révélait une fievre vespéro-
nocturne, une asthénie, une douleur lombaire, une
hématurie totale, une tuméfaction douloureuse des
bourses testiculaires. L’examen physique a mis en
é¢vidence des constantes hémodynamiques stables,
une tuméfaction des bourses, une ulcération scrotale

a gauche douloureuse et suintante (Figure 1) et des
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adénopathies inguinales douloureuses, bilatérales,
mobiles sur le plan superficiel et profond, non
fistulisées, une douleur lombaire a la palpation de
I’abdomen et une hématurie. Devant ces signes, le
patient a été hospitalisé en urologie et des examens
complémentaires ont été prescrits. Ces analyses
révélaient une infection urinaire a Escherichia
Coli multisensible a ’examen cytobactériologique
des urines (ECBU).
en évidence une azoospermie. Le dosage de la
testostérone, des béta HCG, LDH et alpha-feeto-

protéine était normal. La sérologie bilharzienne et

Le spermogramme avait mis

la sérologie VIH étaient négatives. L’échographie
vésico-prostatique avait mis en ¢évidence une
prostate hétérogene d’allure bénigne (prostatite
chronique) avec un résidu post mictionnel a 25 ml
et I’échographie testiculaire avait mis en évidence

des nodules testiculaires et épididymaires d’allure

tumorale (Figure 2), la radiographie pulmonaire
était normale. Devant ces signes, une antibiothérapie
a base de céphalosporine de troisiéme génération
injectable avait été administré pendant sept jours
et une orchidectomie gauche a été réalisée. La
recherche du bacille de Koch a I’examen du Gene
Xpert sur le pus recueillis avait mis en évidence le
BK multisensible et I’analyse d’un fragment de tissu
prélevé par biopsie sur la piéce opératoire a mis en
évidence le follicule de Koester en faveur d’une
tuberculose testiculaire (Figure 3) aprés une semaine.
Un traitement antituberculeux a été administré sur une
période de six mois associés a une corticothérapie de
trois mois. L’évolution a été marquée par la régression
des signes cliniques du patient, une normalisation des
anomalies échographiques. Mais, les anomalies du

spermogramme persistaient.

Figure 1 : ulcération testiculaire suintante chez un sujet de 43 ans.
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Figure 2 : Image échographique d’une masse testiculaire chez un patient de 43 ans
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Figure3: (A: HE x10 ; B :HE x10 ; C : HE x10 ; D :HE x40) :
A et B : granulome inflammatoire avec cellules géantes multinucléées de types Langhans (cercle rouge) ;
nécrose caséeuse, anhiste (cercle bleu) ; canaux épididymaires dilatés (cercle verte)

C : tubes séminiferes
D : granulome inflammatoire avec cellules géantes multinucléées de types Langhans et des cellules épithélioides
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Discussion

Ce cas clinique illustre les difficultés liées au
diagnostic de I’orchite tuberculeuse devant une masse
épidydimo-testiculaire, le diagnostic estle plus souvent
fortuit a I’analyse anatomopathologique de la masse
testiculaire. L’errance diagnostic est la régle dans la
plupart des cas dans les pays sous-développés. Ces
pays sont a forte endémicité de tuberculose et les cas de
tuberculose testiculaire sont rarement diagnostiqués a
cause du polymorphisme clinique et en dehors d’autre
signes pulmonaires évocatrices de tuberculose [5,6].
Les patients sont traités au départ par un traitement
traditionnel surtout en zone rural avec des plantes
avant d’avoir recours a I’hopital. Cette attitude des
patients est le plus souvent due a 1’¢loignement des
centres de santé des villages et aussi de I’insuffisance
du plateau technique et de spécialiste dans ces zones
rurales. Les patients sont le plus souvent orientés vers
des spécialistes dans les grandes villes. Le colt du
déplacement et la difficulté a consulter un spécialiste
dans nos hopitaux sont autant de facteurs qui retardent
le diagnostic des masses testiculaires [5]. Les masses
de la bourse sont le plus souvent considérées comme
des masses liquides (hydroceles) ou tumeurs ou
encore comme une hernie inguino-scrotale [7]. De
ce fait, les tuberculoses testiculaires sont découvertes
au stade de complication, le plus souvent a 1’origine
d’infertilit¢ masculine [8]. Dans notre cas clinique,
le patient avait subi deux interventions chirurgicales
pour extraction d’une masse testiculaire. Cependant,
aucune analyse anatomopathologique n’avait été
réalisée ni avant, ni aprés la premicre intervention
pour identifier la nature de la masse. L’examen
anatomopathologique n’est pas toujours pratiqué,
avant ou aprés une intervention chirurgicale, par
nos praticiens [5]. Cela est le fait de la raret¢ non
seulement de laboratoire d’histologie et d’anatomie
pathologie, mais aussi de pathologistes dans nos
hopitaux [9]. Il faut aussi noter le colt financier
¢levé de I’analyse anatomopathologique a la charge

du patient. La plupart des masses des organes sont

traitées sur la base d’arguments cliniques, biologiques
et radiologiques sans avoir le diagnostic histologique
ou anatomopathologique. Ainsi, il est de coutume de
voir dans nos hopitaux des récidives de masses apres
une intervention chirurgicale [9]. C’est le plus souvent
aprés la récidive que le praticien recherche la nature
histologique de la masse afin d’orienter la prise en
charge. Les signes cliniques de I’orchite tuberculeuse
ne sont pas spécifiques. En dehors d’une autre
localisation de la tuberculose, notamment pulmonaire
qui pourrait orienter vers une extension testiculaire de
la tuberculose. L’expression clinique dans notre cas
¢tait la tuméfaction scrotale qui avait été considéré
comme une hernie inguino-scrotale avec un kyste
testiculaire sur la base d’échographie testiculaire et
de négativation de marqueurs tumoraux tels que la
testostérone, les béta HCG, la LDH et I’alpha fceto-
protéine. Le diagnostic de certitude de 1’orchite
tuberculeuse est basé sur I’isolement du bacille
tuberculeux ou I’identification du follicule de Koster
a ’examen anatomopathologique du prélévement du
testicule [1], comme ce fut le cas pour notre patient.
La co-infection avec d’autre bactérie est fréquente en
raison des anomalies a 1’origine d’une stase urinaire.
Tout ceci favorise les infections urinaires [10]. Notre
patient avait une infection urinaire a Echérichia
Coli. Le traitement avait consisté a traiter d’abord
I’infection urinaire avec une antibiothérapie pendant
une durée de sept jours. Le traitement de I’orchite
tuberculeuse a consisté en une orchidectomie gauche
et a une quadrithérapie antituberculeuse durant deux
mois et une bithérapie durant quatre mois selon la
recommandation nationale pour le traitement de la
tuberculose en Cote d’Ivoire [2]. Nous avons associé
une corticothérapie sur trois mois. L’évolution clinique
et radiologique ¢tait favorable aprés six mois de
traitement. Cela témoigne de ’efficacité du traitement
antituberculeux [2]. Mais, le retard au diagnostic peut
étre a I’origine des troubles de la fertilit¢ masculine

comme ce fut le cas pour notre patient [9].
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Conclusion

La tuberculose testiculaire représente un défi de
santé publique important en Cote d’Ivoire. Une
sensibilisation accrue, des efforts de recherche et une
formation adéquate des professionnels de la santé
sont nécessaires pour améliorer la détection précoce,
le diagnostic et la prise en charge de cette maladie
afin de réduire son impact sur la santé¢ reproductive

masculine.

Considération éthique : Nous avons obtenu 1’accord
verbal du patient pour une éventuelle publication de
son cas avec respect de la confidentialité. Nous avons
obtenu I’autorisation des autorités administratives du
CHU de Bouaké.

Contribution des auteurs : tous les auteurs ont
participé intellectuellement a la préparation et révision

du manuscrit avant sa soumission.
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Clinical case

Incidental discovery of prostate tuberculosis in Mali

Tuberculose prostatique de découverte fortuite a propos d’un cas au Mali
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Résumé
La tuberculose prostatique isolée est rare, nous
rapportons le cas d’un patient agé de 62 ans qui avait
consulté pour fistule urétro-cutanée a la face dorsale
de la verge associée a un syndrome obstructif du bas
appareil urinaire.

Les différentes explorations cliniques, biologiques et
morphologiques avaient fait suspecter un adénome
de la prostate sans signe de malignité avéré. La
résection trans-urétrale de la prostate était réalisée et
I’histologie avait plutét mis en évidence des lésions
tuberculeuses. Nous suggérons que la tuberculose
prostatique devrait étre évoquée devant de tel tableau
chez une personne agée vivant en zone d’endémie.
Mots-clés

tuberculose prostatique, découverte

fortuite, anatomie pathologie.

Abstract

Isolated prostatic tuberculosis is rare, we report the
case of a 62-year-old patient who had consulted for
urethrocutaneous fistula on the dorsal aspect of the
penis associated with obstructive syndrome of the

lower urinary tract.

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 2

The various clinical, biological and morphological
explorations had led to the suspicion of a prostate
adenoma without any proven signs of malignancy.
Transurethral resection of the prostate was performed
and histology had instead highlighted tuberculous
lesions. We suggest that prostate tuberculosis should
be considered in such a picture in an elderly person
living in an endemic area.

Keywords: prostate tuberculosis, fortuitous discovery,

anatomy, pathology.

Introduction

Prostatic tuberculosis is a rare condition in Western
societies, but it remains more common in developing
countries, can affect different parts of the urogenital
system, including the prostate The incidence of
tuberculosis is currently increasing and increasing,
due to the global endemic of HIV infection [1].
While urogenital tuberculosis (UGT) is common [1],
isolated prostate involvement is rare, even in countries

with a high TB endemic disease [2]. Its incidence is
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estimated at 6.6% of TUGs according to Scoth of the
Brady Urological Institute in Baltimore [2].

In this study, we report a case of incidental diagnosis
of resection chips in a patient with no clinical data
related to a tuberculosis infestation and to a notion of
childhood BCG vaccination.

Clinical case

Mr. T.M., 62 years old, married polygamous father of
07 children with a favorable socio-economic standard
of living.

He

urethrocutaneous fistula on the dorsal surface of the

consulted us for penile ulceration with
penis [imagel] towards the base associated with
symptoms of the lower urinary tract such as dysuria,
pollakiuria.

In the history of ischemic stroke, the notion of BCG
vaccination in childhood, surgery for upper prostatic
adenoma whose consequences were punctuated by
obstructive symptoms of the lower urinary tract to the
type of complete retention of bladder urine motivated
by the insertion of a suprapubic catheter after failure
of a transurethral catheter.

Faced with these symptoms, several treatments were
carried out without success, and given the persistence
of the symptoms, he consulted us for treatment.

Our examination had found a good general condition,
the presence of a catheter on the pubic floor chl18
(2 ways) bringing back clear urine, we noted the
presence of a urethrocutaneous fistula allowing urine

to flow, left testicular swelling suggestive of a cord

cyst.
The TR regained a benign-looking prostatic
hypertrophy.

The biology found a level of PSA 3 ng/dl, the ECBU
was negative without leukocyturia or bacteriuria,
the HIV serology was negative, chlamydia and
mycoplasma serology positive.

Prostatic ultrasound revealed heterogeneous prostatic
hypertrophy whose weight was estimated at 61g.

A urethrocystoscopy performed found a urethra of

normal caliber without mucosal abnormality with

irregular prostatic hypertrophy at the expense of
the lateral lobes, the bladder mucosa had a normal
appearance.

In view of this picture, a transurethral resection of
the prostate (TURP) was proposed and performed.
Histology ruled out the existence of any neoplastic
formation and there were instead gigantocellular
follicles with giant Langhan-type follicles and areas
of caseous necrosis characteristic of caseofllicular
prostatic tuberculosis.

A thoraco-abdomino-pelvic CT scan looking for a
primary focus was negative.

The patient benefited from a twelve-month (12)
anti-tuberculosis treatment with an intensive two-
month phase combining four molecules (rifampicin,
isoniazid, ethambutol and pyrazinamide) followed
by a ten-month phase (10) combining two molecules
(isoniazid and rifampicin).

After 1 month and a half of treatment, we note the
beginning of healing of the wound plus closure of the
urethrocutaneous fistula, for which the voiding trial
was conclusive without fistula.

The follow-up at 12 months had found a completely
healed lesion [image 2] without associated voiding

disorders.

Image 1: profile view. Appearance of the lesion before

treatment
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Image 2: appearance of the lesion at one year of care

Image 3: Appearance of the lesion one year after

treatment

Discussion

Urogenital tuberculosis remains a public health
problem in TB-endemic countries such as Mali. It
represents one of the most frequent extrapulmonary
localizations. The urinary form is little described,
as was the case of Goita D et al [9] at the infectious
disease department of the G-point University Hospital
in 2016 where two cases of urinary localization were
described.

The genital localization in this case the prostate

remains exceptional in our context

The localization of prostatic tuberculosis is rare [2,4].
Its first description dates from 1882 by Jasmin [2]. Its
incidence is estimated at 6.6% of TUGs according to
Scoth of the Brady Urological Institute in Baltimore
[2]. Prostate involvement is often secondary to
tuberculosis of the upper urinary tract or secondary
to epididymal or bladder tuberculosis [2,4], which is
different from our case.

Our diagnosis was made on the transurethral resection
swaths in a 62-year-old patient with symptoms of the
lower apparatus associated with a urethrocutaneous
fistula comparable to the study of Benchekroun A et
al in Rabat [2] but differs from the case of Madagascar
where the histological discovery on the prostate
biopsy material (3 times) or transurethral resection of
the prostate [8].

Symptoms of the lower urinary tract were the
most represented in addition to a non-suspicious
rectal examination contrary to Madagascar case.
Tuberculous serology by an enzyme-linked
immunosorbent assay (Elisa) or by polymerase chain
reaction (PCR) currently allows a rapid biological
diagnosis of tuberculosis with a sensitivity of 80
and 95% respectively [2]. We used a trans-vesical
ultrasound while endorectal ultrasound gives finer

images and guides the biopsy [2].

Conclusion

Prostatic tuberculosis is a rare but also atypical
condition due to its clinical and radiological
expression, which makes it a differential diagnosis

with CP or BPH.
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Résumé

Introduction : Lalocalisation tubaire d une tuberculose
est une situation exceptionnelle. La présentation
clinique est celle d’une tumeur tuboovarienne souvent
a ’origine d’erreur diagnostique conduisant dans la
majorité des cas a un traitement chirurgical radical
par exceés. Nous rapportons a travers a ce cas les
difficultés diagnostiques et les contraintes imposées
par cette entité.
Cas clinique Patiente de 20 ans nulligeste
hospitalisée pour exploration des douleurs pelviennes
associées a une augmentation récente du volume de
I’abdomen évoluant dans un contexte d’altération
de I’état général depuis 4 mois. L’examen retrouve
une ascite de moyenne abondance, a la biologie un
syndrome inflammatoire, une anémie microcytaire
hypochrome a 9,6 g/dL et le CA 125 a 199,34 U/
ml. L’échographie abdominopelvienne objective
un épanchement péritonéal, un kyste ovarien droit
(22X22 mm). La coelioscopie pratiquée, met en
¢vidence des trompes boudinées et entachées par
de fines granulations blanchatres, tapissant aussi le

péritoine. L’analyse histologique post opératoire a mis

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 2

en évidence la présence de granulomes épithélioides
et gigantocellulaires avec nécrose caséeuse centrale
au niveau tubaire et péritonéale. Le diagnostic
de tuberculose tubaire et péritonéale a été retenu.
Une recherche exhaustive d’autres localisations
de la tuberculose a été négative. Le traitement
antituberculeux a été institué.

Conclusion : La tuberculose ovarienne est une
localisation rare pouvant simuler en tout point un
cancer de I’ovaire. Bien que la présentation clinique,
les données échographiques et le taux ¢levé du CA125
¢garent le diagnostic vers le cancer de 1’ovaire, il faut
évoquer la tuberculose ovarienne notamment dans
un pays d’endémie. Le diagnostic de cette entité est
I’histologie.
Mots-clés : Tuberculose tubaire, Cancer ovarien,

Coelioscopie.

Abstract

Introduction: The tubal location of tuberculosis is an
exceptional situation. The clinical presentation is that
of a tuboovarian tumor often the cause of diagnostic

error leading in the majority of cases to excessive
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radical surgical treatment. We report through this case
the diagnostic difficulties and the constraints imposed
by this entity.

Clinical case:

20-year-old

hospitalized for exploration of pelvic pain associated

nulligest  patient
with a recent increase in the volume of the abdomen
evolving in a context of deterioration in general
condition for 4 months. The examination reveals
ascites of average abundance, on the biology an
inflammatory syndrome, a hypochromic microcytic
anemia at 9.6 g/dL and the CA 125 at 199.34 IU/
ml. Abdominopelvic ultrasound reveals a peritoneal
effusion, a right ovarian cyst (22X22 mm). The
laparoscopy carried out reveals tubes that are curled
and marred by fine whitish granulations, also lining
the peritoneum. Postoperative histological analysis
revealed the presence of epithelioid and gigantocellular
granulomas with central caseous necrosis at the tubal
and peritoneal level. The diagnosis of tubal and
peritoneal tuberculosis was made. An exhaustive
search for other sites of tuberculosis was negative.
Anti-tuberculosis treatment was instituted.
Conclusion: Ovarian tuberculosis is a rare location
that can mimic ovarian cancer in every way. Although
the clinical presentation, the ultrasound data and the
high CA125 level point the diagnosis towards ovarian
cancer, ovarian tuberculosis must be considered,
particularly in an endemic country. The diagnosis of
this entity is histology.

Keywords: Tubal tuberculosis, Ovarian, Cancer,

Laparoscopy.

Introduction

Avec 10,6 millions de nouveaux cas et 1,3 million
de déces chaque année, la tuberculose (TB) est
une des maladies infectieuses les plus répandues
dans le monde et constitue un probléme majeur de
santé publique, surtout dans les pays en voie de
développement ou la région africaine représente
23% de I’ensemble des cas [1]. Plusieurs facteurs ont

contribué a la recrudescence de cette affection incluant

essentiellement I’immunodépression occasionnée par
le syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA). La
localisation pelvienne représente 6 a 10%, 1’atteinte
tubaire étant la plus fréquente, suivie par la localisation
cervicale et endométriale [2]. Elle a une présentation
clinique multiple et variée pouvant simuler un cancer
ovarien lorsqu’elle est associée a une augmentation des
CA125 [3]. Dans une étude menée par Oge et al., sur
612 patientes opérées pour un cancer de I’ovaire, les
résultats anatomo-pathologiques ont mis en évidence
une TB péritonéale chez 20 patientes [4]. Au Gabon, a
la lumiére des connaissances actuelles, aucun cas n’a
encore été décrit dans la littérature. Nous rapportons
un cas de TB tubaire et péritonéale chez une fille de
20 ans immunocompétente au VIH découvert devant
la suspicion d’une tumeur ovarienne. La réalité¢ de
ce cas clinique nous a paru mérit¢ d’étre porté a

’attention des praticiens.

Cas clinique

Patiente (ME) agée de 20 ans, gabonaise sans
profession nulligeste, avec contage tuberculeux il y’a
2 ans, était hospitalisée pour une douleur pelvienne
a type de pesanteur associée a un ballonnement
progressif de 1’abdomen, des troubles du cycle
menstruel notamment une oligoménorrhée, et une
constipation, sans trouble urinaire, évoluant dans un
contexte d’altération de I’état général dominé par
un amaigrissement dont la perte de poids n’a pas pu
étre chiffrée. Cette symptomatologie clinique évolue
depuis 4 mois. L’examen clinique retrouve une ascite
de moyenne abondance, une douleur a la palpation
de la fosse iliaque droite, sans masse pelvienne
palpable. L’examen de I’appareil respiratoire était
par ailleurs normal. Sur le plan radiologique une
échographie abdomino-pelvienne a objectivé un
kyste ovarien droit de 22x22mm, la présence d’un
épanchement péritonéal de moyenne abondance.
La tomodensitométrie abdomino-pelvienne n’a pas
été réalisée. Le dosage sérique du CAI125 était de
199,34 Ul/ml (valeur normale < 35). L’hémogramme

avait révélé une anémie a 9,6 g/dL, hypochrome,
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microcytaire. La sérologie rétrovirale était négative.
Une coelioscopie diagnostique a été réalisée, et
I’exploration retrouvait des trompes boudinées et
entachées par des granulation blanchatres (figurel) et
une effloraison des granulation blanchatres tapissant
tout le péritoine en taches de bougie. L'utérus était
de taille normale. L’ensemble de I’exploration faisant
évoquer une TB tubaire et péritonéale, des biopsies
ont été faites. L’étude histologique post opératoire

a mis en évidence un granulome épithélioide et

gigantocellulaire avec nécrose caséeuse centrale
(figure 2). Pas de signe de malignité. Le traitement
antituberculeux combiné¢ a base d’isoniazide (H),
Rifampicine (R), éthambutole (E), pyrazinamide (Z) a
été institué selon le protocole (2[RHZE] / 4[RH]). Sur
le plan évolutif, nous avons noté une disparition des
algies pelviennes, normalisation du cycle menstruel,
une reprise pondérale et une normalisation des CA
1252 18,11 Ul/ml.

Figure 1 : Coelioscopie montrant la trompe droite boudinée et entachée

des granulations blanchatres

s kvt Yo\ Wy

Figure 2 : Image histologique de granulome tubaire avec nécrose caséeuse centrale

(A) et de lymphocytes péritonéales (B)
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Discussion

Alors que la TB pulmonaire, forme la plus fréquente
d’atteinte bacillaire, constitue une préoccupation
majeure des services de prise en charge, les formes
extra-pulmonaires, particuliérement la forme génitale
de cette affection demeure sous-estimée, elle est
estimée a 0,2% de I’ensemble des localisations
tuberculeuses. Ces formes génitales sont considérées
comme des formes graves parce qu’elles peuvent se
compliquer d’infertilité. La plus connue de ces formes
génitales est la TB tubaire [5, 6]. Le tableau clinique
de la patiente ressemble a si méprendre a une tumeur
pelvienne. Les tumeurs de 1’ovaire sont découvertes
a un stade avancé chez environ 70% des femmes au
moment du diagnostic en raison des symptomes non
spécifiques et I’apparition insidieuse de la maladie.
L’ascite est préoccupante en cas de malignité, bien
qu’elle puisse étre présente dans d’autre affections
bénignes tel le syndrome de Meig [7]. La localisation
pelvi-péritonéale de la TB peut parfois simuler une
carcinose péritonéale d’origine ovarienne du fait de
la symptomatologie polymorphe et peu spécifique [8,
9]. En effet, le tableau clinique habituel est celui d’une
ascite et des signes d’imprégnation tuberculeuses.
D’autres signes devront étre recherchés a type de
troubles menstruels, troubles digestifs ou urinaires.
Une association a d’autres localisations notamment
pulmonaire ou digestif doit étre recherchée [10].
Chez notre patiente en dehors de 1’amaigrissement
qui était manifeste, les autres signes d’imprégnation
tuberculeuse étaient absents (fievre vespérale, sueurs
nocturnes, aménorrhée). Les examens d’imagerie
(échographie et tomodensitométrie) ne semblent pas
étre d’un apport spécifique pour différencier entre
cancer et TB tubaire [2]. Le CA125 est un déterminant
antigénique qui est élevé en cas de cancer de ’ovaire
et de TB péritonéale. Il n’est pas toujours facile de
distinguer la TB péritonéale du cancer de I’ovaire au
stage de carcinose péritonéale méme sur la base du
taux de CA 125 qui peut conduire a une laparotomie
abusive chez les patientes jeunes [9]. Le CA 125 est

une glycoprotéine qui est exprimée par les cellules

tapissant 1I’endometre utérin, les cellules tapissant la
plévre, le péricarde, le péritoine et par conséquent
peuvent étre ¢€levés dans les cas de péritonite
tuberculeuse, de cancer de 1’ovaire, des tumeurs
intestinales [2, 9]. Les résultats du CA125 étaient
de 199 U/ml pour une valeur normale < 35 U/ml. La
diminution et la normalisation des taux sériques du
CA125 sont corrélés a labonne évolution de la maladie
sous traitement anti-bacillaire, d’ou leur intérét dans
la surveillance de I’efficacité du traitement [2, 10]. La
coelioscopie avec biopsie a révolutionné le diagnostic,
elle permet d’observer macroscopiquement les ovaires
les trompes de Fallope et la cavité péritonéale et de
réaliser des biopsies sous controle de la vue [8, 11].
Elle est d’un apport considérable puisqu’elle permet
de poser le diagnostic de TB pelvienne dans plus de
97% des cas permettant ainsi d’éviter la laparotomie
[2]. Le Mycobacterium tuberculosis atteint le tractus
génital principalement par propagation hématogéne
et dissémination a partir de foyers extérieurs aux
organes génitaux, les poumons étant le foyer principal
commun [6, 8]. Chez notre patiente on retrouve
aucun point d’appel respiratoire. Par contre on note
un contage tuberculeux il y a deux ans qui aurait pu
étre a ’origine d’une infection tuberculeuse latente.
La plupart des sujets infectés hébergent durablement
des bacilles tuberculeux a I’état quiescent, au sein des
macrophages incapables de les éliminer ou dans les
granulomes. Les bacilles ainsi confinés en condition
anaérobie a faible pH dans le caséum sont capables
de survie prolongée (plusieurs années, voire dizaines
d’années) en phase « dormante ». Les granulomes
sont le siege d’un équilibre entre le bacille et 1’hote.
Lorsque le systtme immunitaire ne parvient pas
a maitriser ’infection, les bacilles se multiplient
activement dans les cellules immunitaires et dans le
milieu extracellulaire. La libération dans les voies
aériennes ou par voie hématogene des bacilles issus
de Iésions focales (liquéfaction du caséum) ou par les
cellules infectées détermine I’extension de I’infection
qui devient symptomatique. Le délai entre I’infection
etlasurvenue de la TB peut atteindre plusieurs dizaines

d’années, néanmoins 80 % des TB ou davantage
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surviennent dans les deux années suivant le contact
[12]. Le traitement de la TB pelvienne est médical
a base d’anti-bacillaires selon les recommandations
du programme national de lutte contre la tuberculose
avec une évolution favorable. Aprés un mois de
traitement, nous avons noté un amendement des
algies pelviennes, une reprise pondérale de 2 kg, et
une diminution des CA125 de 199 a 18,11 Ul/ml au

deuxiéme mois de traitement.

Conclusion

La tuberculose tubaire est une localisation rare
pouvant simuler en tout point un cancer de 1’ovaire.
Bien que la présentation clinique, les données
échographiques et le taux ¢élevé du CA125 égarent
le diagnostic vers le cancer de 1’ovaire, il faut savoir
évoquer la tuberculose ovarienne notamment dans un
pays d’endémie tuberculeuse chez une jeune fille en
pleine activité génitale. Le diagnostic de cette entité
est I’histologie. Le traitement anti bacillaire doit étre
précoce, car son retard pourrait compromettre la

fertilité ultérieure de la patiente.
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Résumé

But : Evaluer le traitement des hépatopathies virales
C par les anti-viraux a action directe

Méthodologie : 11 s’agissait d une étude descriptive et
analytique. Elle a comporté une phase rétrospective
allant de janvier 2018 a janvier 2020 et prospective de
février 2020 a décembre 2020

Résultat : Au terme de notre étude 35 patients ont été
inclus. L’age moyen de nos patients était de 56 ans
+ 12,20 avec un sex-ratio de 1,5. Dans 37,1% des
cas la découverte du VHC ¢était fortuite. Il y’avait
un antécédant de transfusion et de diabéte chez
respectivement 5,8% et 20% de nos patients. Les
génotypes I et II du VHC étaient les plus fréquents
ce qui a motivé I’utilisation des schémas Sofosbuvir
+ Ribavirine et Sofosbuvir + Velpatasvir chez
respectivement 51,4% et 37,1% de nos patients.
La charge virale était indétectable chez 97,1%
des patients a la fin du traitement. Un patient non
observant avait toujours une charge virale positive.

La réponse virologique soutenue était de 100%.

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 2

82,9%

indésirable n’a été rapporté.

Dans de notre échantillon aucun effet
Conclusion : L’infection par le VHC est grave par sa
chronicité et ses complications. Les antiviraux mieux
tolérés et tres efficaces ont révolutionné sa prise en
charge.

Mots-clés : Hépatite C, Traitement antiviraux a action

directe.

Abstract

Goal: To assess the treatment of viral liver diseases C
by direct-acting viral drugs

Methodology: This was a descriptive and analytical
study. It included a retrospective phase from January
2018 to January 2020 and forward-looking from
February 2020 to December 2020

Result: At the end of our study 35 patients were
included. The average age of our patients was 56
years - 12.20 with a sex ratio of 1.5. In 37.1% of cases
the discovery of HCV was fortuitous. There was an
history of transfusion and diabetes in 5.8% and 20%
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of our patients respectively. HCV genotypes I and II
were the most common, which led to the use of the
Sofosbuvir - Ribavirine and Sofosbuvir - Velpatasvir
regimens in 51.4% and 37.1% of our patients,
respectively. Viral load was undetectable in 97.1%
of patients at the end of treatment. A non-observant
patient always had a positive viral load. The sustained
virological response was 100%.

In 82.9% of our sample no adverse effects were
reported.

Conclusion: HCV infection is severe due to its
chronicity and complications. Better tolerated and
highly effective antivirals have revolutionized its
management.

Keywords: Hepatitis C, Direct-Acting Antiviral

Treatment.

Introduction

L’infection par le virus de I’hépatite C (VHC)
constitue un probléme majeur de santé publique car
sa prévalence mondiale est a I’heure actuelle estimée
a 100 millions d’individus infectés [1,2]. Son role
dans la genese des hépatopathies chroniques en fait
une cause importante de morbidité et de mortalité.
La bithérapie pégylée avait une certaine efficacité
mais celle-ci était limitée par les effets indésirables
et le colt des médicaments, avec des taux d’échec
assez fréquents [3]. L’avénement des anti-viraux a
action directe a constitué une véritable révolution
thérapeutique de I’infection par le VHC. En effet
des taux de réponse virologique soutenue avec ces
molécules sont obtenus dans 90 a 100% des cas, a
tous les stades de 1’hépatopathie avec une excellente
tolérance [1].

Au Mali les anticorps anti VHC étaient retrouvés chez
3,5% des donneurs de sang [4]. Deux autres études ont
rapporté une prévalence de 1’infection par le VHC de
15,1% au cours des hépatopathies chronique [5] et de
10% chez les diabétiques [6]. Les premicres tentatives
thérapeutiques de cette infection par la bithérapie

pégylée dans notre contexte étaient modestes a

cause de I’inaccessibilit¢ et des effets indésirables
des molécules. Les Anti -viraux a action directe sont
de plus en plus disponibles au Mali. Nous avons
entrepris cette étude dans le but d’évaluer I’efficacité
et la tolérance ces molécules dans la prise en charge

de I’infection par le VHC dans notre contexte.

Méthodologie

Il s’agissait d’une étude descriptive et analytique
qui s’était déroulée dans le service d’hépato-
gastroentérologie du CHU Gabriel Touré de Bamako-
Mali.

Elle avait comporté une phase rétrospective allant de
janvier 2018 a janvier 2020 et une phase prospective
de février 2020 a décembre 2020. Les patients ayant
une infection a VHC confirmée par la présence de son
ARN ¢étaient inclus. Les patients devaient avoir un
dosage de la charge virale du VHC a I’inclusion et a
12 semaines apres 1’arrét du traitement.

Pour la période rétrospective les données ont été
colligées a partir des registres du service. Au cours
de la période prospective les données éEtaient
enregistrées a temps réel. Les parametres de 1’étude
recueillis étaient les données socio démographiques,
les motifs de consultation, une douleur articulaire, les
signes d’HTP et d’insuffisance hépatocellulaire, les
effets indésirables des médicaments, 1’évolution de
la maladie. Tous les malades de la phase prospective
ont été informés sur le déroulement de 1’étude et ont
donné leur consentement verbal.

L’analyse des données a été faite sur le logiciel
statistique Epi Info version 6.04. Le test statistique de
khi? a été utilisé pour comparer nos résultats avec un

seuil significatif pour p<a 0,05.

Résultats

Au terme de notre étude 35 patients ont rempli
nos critéres d’inclusion. L’dge moyen était de 56
ans £ 12,20 ans avec des extrémes de 27 et 76 ans.
La tranche d’age 50-59 ¢était la plus représentée

avec 31,4%. Les hommes ont représenté 60% de
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I’échantillon avec un sex ratio de 1,5. Dans 94% des
cas nos patients étaient mariés. Les fonctionnaires, les
commergants et les femmes au foyer ont représenté
respectivement 28,6%,20%,20% de notre étude. Dans
37,1% des cas la découverte a été fortuite lors d’un
examen de dépistage. Le diabete était I’antécédent
le plus retrouvé et une transfusion sanguine a été
rapportée chez deux patients (tableau I). La charge
virale moyenne était de. Les génotypes rencontrés
étaient : 18 (51,4%) cas de génotype 11, 15 (42,8%)
cas de génotype I, 3 (8,6%) cas génotypes IV avec
dans un cas un génotype I associé¢ a un génotype IV.
Le traitement comportait essentiellement 1’association
Sofosbuvir + Ribavirine utilisée dans 51,4% des cas
et I’association Sofosbuvir + Velpatasvir dans 37,1%
des cas (tableau II). La charge virale a été indétectable
chez 34 patients (97,1%) a 12 semaines du traitement
et un seul patient non observant était virémique.
Chez tous ces patients a charge virale indétectable,
la réponse virologique soutenue était de 100 %. Nous
avons retrouvé quatre effets indésirables mineurs
(céphalée, vertige, diarrhée, anémie). Dans 82,9% des

cas aucun effet indésirable n’a été rapporté.

Tableau I : Antécédents médicaux

Antécédent Médicaux Effectif Pourcentage
transfusion 2 5,7
Diabete 7 20
HTA 2 5,7
Ictére 2 5,7
Aucun 27 77,1

Tableau II : Répartition selon le schéma utilisé

Schéma Effectif  Pourcentage
Sofosbuvir+Ribavirine 18 51,4
Sofosbuvir+Velpatasvir 13 37,1
Sofosbuvir+Daclatasvir 3 8,0
Sofosbuvir+Ledipasvir 1 2,9
Total 35 100

Discussion

A la fin de cette étude 35 patients ont été colligés.
Notre échantillon a été limité a la fois par le cotit du
test de confirmation I’infection par le VHC et des
médicaments antiviraux. Toutefois cette étude est
la premiére sur le sujet dans notre contexte. Elle a
permis une analyse de I’efficacité des antiviraux a
action directe dans le traitement de I’infection par le
VHC.

L’age moyen de nos patients, de 56 ans + 12,20 ans,
est superposable a celui retrouvé par Mohamed [7] au
Maroc qui était de 60,7 ans. Une autre étude réalisée
en Algérie par Mohamed Amine [8] a retrouvé une
moyenne d’age inférieur a 49ans.

Les hommes étaient les plus représentés dans notre
¢tude avec un sex-ratio de 1,5, comparable a celui
rapport¢ par Mohamed au Maroc [7] qui était de
1,25. La fréquence de I’infection par le VHC dans ce
genre pourrait étre en rapport avec une plus grande
toxicomanie théoriquement plus rencontrée dans la
population masculine.

Les fonctionnaires, les commercants et les femmes au
foyer ont été les plus représentés dans notre étude.
La découverte a été¢ fortuite dans 37,1% des cas.
Mohamed Amine en Algérie [8] a aussi rapporté
31% de cas de VHC au cours d’un dépistage. Cette
constatation confirme le caractére asymptomatique
ou pauci symptomatique de 1’infection.

Un diabete était retrouvé chez 20% des patients.
Diarra et al [6] ont trouvé une infection a8 VHC chez
10% des diabétiques. Ces deux constatations appuient
la relation étroite entre le diabéte et I’infection par le
VHC.

Le génotype II était le plus fréquent avec 51,4%. Les
¢tudes antérieures au Mali [5,6] ont déja rapporté cette
prédominance tandis qu’au Cameroun le génotype
I était le plus retrouvé [9]. Une prédominance du
génotype Il en Afrique de I’Ouest a déja été rapportée
[10].

L’association Sofosbuvir + Ribavirine a ét¢ le schéma
le plus utilisé car le génotype 11, le plus sensible a cette

association, était le plus fréquemment rencontré dans
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notre étude. Ce schéma était d’ailleurs recommandé,
pour le génotype II, par I’ Association Frangaise pour
I’Etude du Foie (AFEF) [11].

La réponse virologique soutenue (al2 semaines de
la fin du traitement) était de 100% chez tous les 34
patients ayant négativé leur charge virale a la fin du
traitement. Ce résultat concorde avec les données
de la littérature pour lesquelles le taux de réponse
virologique soutenue est de 90 a 100% a tout stade
de l'infection par le VHC [I1].

non observant avait toujours une charge virale

Un seul patient

détectable. La mauvaise observance thérapeutique est
classiquement rapportée €tre un facteur influengant
négativement le résultat de ce traitement [1]. Dans
82,9% des cas aucun effet indésirable n’a été rapporté
confirmant ainsi la tolérance prouvée des antiviraux a
action directe [12]. Les quelques trés rares cas d’effets
indésirables étaient mineurs et n’avaient pas entravé

le traitement.

Conclusion

L’infection par le VHC est grave a cause de la
fréquence de sa chronicité et des complications
graves dont elle est pourvoyeuse. Les antiviraux
a action directe sont bien tolérés et plus efficaces.
Une politique d’information et sensibilisation de la
population sur cette infection pourrait favoriser son

large dépistage et sa prise en charge précoce.
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Résumé
L’infection a VIH/SIDA demeure

un probléme de santé publique au niveau mondial.

Introduction :

Elle est une cause importante de morbi-mortalité en
Afrique subsaharienne. La plupart des études sur
I’infection a VIH en Afrique ont été réalisées a une
époque ou I’acces des PVVIH aux ARV était limité
par les directives OMS. Le but de cette étude était
d’actualiser certaines données chez les PV VIH dans un
contexte d’acces facilité a la trithérapie antirétrovirale
par la recommandation OMS « dépister et traiter ».
Méthodologie : Il s’agissait d’une étude transversale
descriptive a recrutement prospectif menée chez les
PVVIH agées de plus de 15 ans, ayant été hospitalisées
dans le service des maladies infectieuses et tropicales
du CHU du Point G, du 01 décembre 2020 au 31 mai
2021.

Résultats : Nous savons inclus 108 patients dans
I’étude dont 73 étaient de sexe féminin (67,6%), le

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 3

sex-ratio était de H/F ¢était de 0,5. L’age moyen des
patients était de 40,9+11,4 ans avec des extrémes de
17 et 70 ans.

Selon la classification clinique OMS, 98,2% des
patients étaient en phase sida. Quant a la classification
CDC d’Atlanta 1993, nos patients appartenaient a
la catégorie C dans 74,1% des cas. Les principales
infections opportunistes étaient la candidose buccale et
cesophagienne (60,2%), la pneumopathie bactérienne
non tuberculeuse (40,7%), la tuberculose pulmonaire
(17,6%) et la toxoplasmose cérébrale probable
(29,6%). Le VIH de type I prédominait avec 95,4%
des cas. L’immunodépression était sévere (CD4<200
cellules/mm3) chez 82,4% de nos patients.

La charge virale VIH a été réalisée chez 84 patients,
dont 73 patients (86,9%) avaient une charge virale
¢levée (>1000 copies/ml). Les patients ayant une
immunodépression sévere ont fait plus d’infections

opportunistes (I0) que ceux ayant une numération

www.jaccrafrica.com
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CD4 > 200/mm3 (P<0,05). Les pathologies non
classant sida étaient prévalences chez les patients
séverement immunodéprimés (P>0,05).

Conclusion

Le profil des patients de cette série n’est pas différent
de celui décrit dans la littérature avant cette ére.
Les patients consultent encore a un stade avancé
de la pathologie. L’atteinte de I’objectif 95-95-95

permettrait de renverser la tendance.

Mots-clés : Profil, Personnes vivant, VIH/SIDA,
CHU du Point G.
Abstract

Introduction: HIV/AIDS infection remains a global
public health problem. It is a significant cause of
morbidity and mortality in sub-Saharan Africa. Most
studies of HIV infection in Africa were carried out at a
time when People Living with HIV (PLHIV)’s access
to ARVs was limited by WHO guidelines. The aim of
this study was to update some data among PLHIV in
a context of facilitated access to triple antiretroviral
therapy by the WHO “test and treat” recommendation.
Methodology: This was a descriptive cross-sectional
study with prospective recruitment carried out among
PLHIV aged over 15 years, have been hospitalized
in the infectious and tropical diseases department of
Point G University Hospital, from December 1, 2020
to May 31 2021.

Results: We included 108 patients in the study, 73 of
whom were female (67.6%), the sex ratio M/F was
0.5. The average age of the patients was 40.9+11.4
years with extremes of 17 and 70 years.

According to the WHO clinical classification,
98.2% of patients were in the AIDS phase. As for
the 1993 Atlanta CDC classification, our patients
belonged to category C in 74.1% of cases. The main

opportunistic infections were oral and esophageal

candidiasis  (60.2%), non-tuberculous bacterial
pneumonia (40.7%), pulmonary tuberculosis (17.6%)
and probable cerebral toxoplasmosis (29.6%).

HIV type I predominated with 95.4% of cases.
Immunosuppression was severe (CD4<200 cells/

mm?3) in 82.4% of our patients.

HIV viral load was performed in 84 patients, of whom
73 patients (86.9%) had a high viral load (>1000
copies/ml). Patients with severe immunosuppression
had more opportunistic infections (OI) than those
with a CD4 count > 200/mm3 (P<0.05). Pathologies
not classifying AIDS were prevalent in severely
immunocompromised patients (P>0.05).

Conclusion

The profile of the patients in this series is no different
from that described in the literature before this era.
Patients still consult at an advanced stage of the
pathology. Achieving the 95-95-95 objective would
reverse the trend.

Keywords: Profile, People living, HIV/AIDS, Point G
University Hospital.

Introduction

L’infection a VIH/SIDA demeure un probléme de
santé publique au niveau mondial. Selon ’ONUSIDA,
le nombre de personnes vivant avec le VIH (PVVIH)
était estimé a 38,4 millions dans le monde. Les
nouvelles infections annuelles et les déces par le VIH
¢taient estimés respectivementa 1,5 million et 650.000
[1]. L’Afrique subsaharienne représentant environ
10% de la population mondiale, compte le plus grand
nombre de PVVIH [1]. En effet, en 2021, sur les 38,4
millions de PVVIH, I’ Afrique subsaharienne paie le
plus lourd fardeau avec 27,9 millions de cas, soit 73
% de PVVIH dans le monde [1]. En 2021, avec une
prévalence de 0,8 dans la population générale, le Mali
comptait 110 000 PVVIH. Le nombre des nouvelles
infections étaient estimées a 5 100 et le nombre de
déces a 4 100 [2]. L’enquéte démographique et de
sant¢ du Mali (EDSM) de 2012-2013 estimait la
séroprévalence a 1,1% dans la population agée de
15 a 49 ans [3]. L’épidémie du VIH y est de type
généralis¢ a tendance décroissante [3]. Elle est une
cause importante de morbi-mortalité en Afrique
subsaharienne [4-15]. La plupart des études sur
I’infection a VIH en Afrique ont été faites a une

époque ou I’acceés des PVVIH aux ARV était limité
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par les directives OMS. Il nous a paru alors opportun
d’actualiser les données épidémiologiques, cliniques,
biologiques et évolutifs chez les personnes vivant
avec le VIH/SIDA hospitalisées dans un contexte
d’acces facilité a la trithérapie antirétrovirale par la

recommandation OMS « dépister et traiter ».

Méthodologie

Malades

La population de 1’étude était I’ensemble des PVVIH
agées de plus de 15 ans, initiées ou non au traitement
ARV hospitalisées dans le service des maladies
infectieuses et tropicales pour une affection et /ou une
infection opportuniste, pendant la période allant du
01 décembre 2020 au 31 mai 2021.

Méthodes

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive a
recrutement prospectif, d’une durée de six (6) mois
(du 01 décembre 2020 au 31 mai 2021).

Nous avons recruté toutes les PVVIH agées de plus
de 15 ans, ayant été hospitalisées dans le service des
maladies infectieuses et tropicales du CHU du Point
G pendant la période de I’étude. Les caractéristiques
sociodémographiques (I’age, le sexe, la profession,
le statut matrimonial, la résidence et le niveau
d’instruction) ont été collectées. Les antécédents
personnels et hérédo collatéraux relatifs aux maladies
infectieuses, ainsi que les antécédents de maladies
cardiovasculaires et métaboliques
artérielle (HTA), accident vasculaire cérébral (AVC),

le diabete sucré] ont été recherchées. Les données

[hypertension

de I’examen physique comprenant les signes vitaux,
les parametres anthropologiques et 1’examen des
appareils ont été enregistrées. L’état général des
patients a été évalué en utilisant I’indice de Karnofsky.
Les classifications OMS et de CDC d’Atlanta ont été
utilisées.

Tests de laboratoire

La sérologie du VIH a été réalisée en utilisant les tests
rapides Determine en premiére intention et Immuno
Comb I HIV 1 & 2 en deuxiéme intention.

Un équipement de type FACSCount™ du system

de Becton Dickinson (BD Biosciences 2350 Qume
Drive,

San Jose, CA 95131 USA) a été utilis¢ pour la
numération des lymphocytes T CD4.

Latechnique de PCR (laréaction de polymérisation en
chaine) sur un appareil Abbott m2000rt RealTime™
HIV-1 assay, Abbott Park Illinois, USA a été utilisé
pour mesurer charge virale avec un seuil limite de
détection de 40 copies/ml.

Analyse statistique

Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel
SPSS Version 20. Les tests statistiques utilisés étaient
les tests paramétriques (moyenne, écart type) et le
test non paramétrique de Khi-2, avec un seuil de
signification pour p < 0,05.

Considerations éthiques

Les patients ont été informés du but de 1’étude et
leur consentement éclairé a été obtenu pour leur
participation a I’étude.

Les dossiers médicaux d’hospitalisation des patients
ont été exploités en respectant la confidentialité. Un
numéro anonyme a ¢été attribué pour chaque malade.

Et ce numéro a été utilisé pour la saisie des données.
Résultats

Etude descriptive

» Caractéristiques socio-démographiques

Sur les 108 patients inclus dans 1’étude, 73 étaient
de sexe féminin (67,6%)avec un sex-ratio de H/F de
0,48. L’age moyen de nos patients était de 40,9+11.,4
ans avec des extrémes de 17 et 70 ans. Les patients
agés entre 31 et 50 ans étaient les plus représentés
avec 60,2%. On observait une prédominance des
mariés (73,1%) et des ménageres (52,7%). Les
autres catégories comprenaient les veufs (15,8%),
les célibataires (8,3%) et les divorcés (2,8%). Les
patients de niveau primaire étaient majoritaires
(47,2%), suivis des non instruits (42,6%) (Tableau I).
» Caractéristiques cliniques

Les plaintes par ordre de fréquence étaient I’asthénie
(34,3%), [D’amaigrissement (34,3%),
I’anorexie (33,3%). L’ulcére gastroduodénal (UGD),

suivis de
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I’hypertension artérielle (HTA) et la tuberculose
¢taient les antécédents les plus fréquents avec
respectivement 13%, 9,3% et 6,5%. L’indice de
Karnosky était évalué a 50, 60 et 70 respectivement
chez 71,3%, 19,4% et 2,8% des patients. Cet indice
¢tait a 40 chez 6 patients (5,6%) et a 30 chez un
patient (0,9%). Les patients étaient classés stade
4 OMS (74,1%), stade 3 (24,1%) et stade 2 (1,8).
Quant a la classification CDC d’Atlanta 1993, 74,1%
des patients appartenaient a la catégorie C. En ce qui
concerne Les principales affections opportunistes
enregistrées étaient digestives (candidose buccale et
cesophagienne (60,2%)), respiratoires (pneumopathie
bactérienne non tuberculeuse (40,7%), tuberculose
pulmonaire (17,6%)) et neurologiques (toxoplasmose
cérébrale probable (29,6%)) (Tableau II).

» Caractéristiques biologiques

Le VIH de type I prédominait avec 95,4 % des cas. La
numération des CD4 était < 200 cellules/mm3 dans
82,4 % des cas et la valeur moyenne des CD4 était de
115,5 + 89,2 cellules/mm3 avec des extrémes de 8 et
557/mm3. La charge virale VIHétait >1000 copies/
ml) chez 86,9% (73/84) des patients. (Tableau III).

* Données thérapeutiques et évolution

Les patients initiés au traitement antirétroviral avant

leur hospitalisation étaient au nombre de 56 (51,9%).

Parmi ces patients, 96,3% ¢taient sous un schéma
de premiere ligne thérapeutique avec une mauvaise
observance. Le reste des patients de I’étude 52
(48,1%) étaient naifs de tout traitement antirétroviral
a leur admission. La mortalité hospitaliere a été de
43,5%.

Etude analytique

Les patients avec une numération de CD4 < 200/
mm3 ont fait plus d’infections opportunistes (I0) que
ceux avec une numération CD4 > 200/mm3 (P<0,05)
(Tableau IV).

Quelles que soient la localisation et la nature des 10,
on notait plus de cas chez les patients séveérement
immunodéprimés. Cependant, nous n’avions pas
trouver de liaison statistiquement significative entre
le profil immunologique des patients et le site de I’'10,
ni avec la nature de 1I’IO (Tableau I'V).

La fréquence des pathologies non classant sida
¢tait plus élevée chez les patients séverement
immunodéprimés mais il n’existait pas de lien
significatif (Tableau IV). Bien qu’il n’existait pas de
lien entre les profils immunologique et virologique
des patients nous avons not¢ que la charge virale était
¢levée (>1000copies/ml) chez les patients séverement

immunodéprimés (Tableau IV).

Tableau I : Répartition des patients selon les données sociodémographiques

Données sociodémographiques

Effectif (n=108) Fréquence (%)

Sexe

Masculin 73 67,6
Féminin 35 32,4
Age (années)

[17-30] 24 222
[31-50] 65 60,2
[51-70] 19 17,6
Profession

Ménageres 57 52,7
Eleves/étudiants 35 32,4
Commergants 8 7,4
Fonctionnaires 5 4.6
Sans emploi 2 1,9
Ouvriers 1 0,9
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Situation Matrimoniale

Marié(é) 79 73,1
Veuf(ve) 17 15,8
Célibataire 9 8,3
Divorcé(e) 3 2,8
Niveau d'instruction

Primaire 51 47,2
Non scolarisé 46 42.6
Secondaire 7 6,5
Universitaire 4 3,7

Tableau II : Répartition des patients selon les données cliniques

Données cliniques Effectif (n) Fréquence (%)
Motifs de consultation

Asthénie 37 343
Amaigrissement 37 34,3
Anorexie 36 333
AEG 35 32,4
Toux 19 17,6
Fiévre 7 6,5
Diarrhée 7 6,5
Céphalées 7 6,5
Dyspnée 3 2,8
Paleur conjonctivale 3 2,8
Dysphagie 2 1,9
Autres’ 5 4,5
Indice de Karnofsky

30 1 0,9
40 6 5,6
50 77 71,3
60 21 19.4
70 3 2.8
Stade OMS de P’infection a VIH

Stade 1 0 0
Stade 2 2 1,8
Stade 3 26 24,1
Stade 4 80 74,1
Infections opportunistes

Candidose buccale 50 46,3
Candidose cesophagienne 15 13,9
Isosporose probable 10 9,3
Pneumopathie bactérienne non tuberculeuse 44 40,7
Tuberculose pulmonaire 20 17,6
Pneumocystose 8 7,4
Toxoplasmose cérébrale probable 32 29,6
Me¢éningite bactérienne 9 9.3
Cryptococcose neuro-méningée 2 1,9
Herpes facial 3 2,7
Maladie de Kaposi cutanée 2 1,9
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Tableau III : Répartition des patients selon les données biologiques
Données biologiques Effectif (n) Fréquence (%)
Type de VIH
VIH-1 103 95,4
VIH-2 3 2,8
VIH-142 2 1,8
Numération des CD4
<200 89 82,4
200-499 18 16,7
>500 1 0,9
Charge virale VIH (n-84)
<1000 copies/ml 11 13,1
>1000 copies/ml 73 86,9
Discussion Ce résultat est similaire a ceux de Kakisingi et al.

Dans cette étude, la fréquence hospitaliére des patients
infectes par le VIH était de 65,45% dans le service
des maladies infectieuses et tropicales du CHU du
Point G. Keita et al [16] ont rapporté dans leur étude,
une de 35,12 %) d’infection par le VIH. La fréquence
¢levée des PVVIH pourrait s’expliquer par le fait que
le service de maladies infectieuses et tropicales du
CHU du Point G soit le service de référence pour le
suivi et la prise en charge des pathologies infecticuses
et tropicales sur le plan national.

Le sexe féminin était prédominant avec une fréquence
de 67,6% et un sex-ratio (H/F) = 0,48. Lawson et
al.[17] ont rapporté dans leur étude au Sénégal en
2017 que les femmes étaient plus représentées que
les hommes avec un sex-ratio (H/F) de 0,56. Dans les
séries Camerounaises, le sexe féminin représentait
45,6 % chez Mbopi et al. [5] alors que Mbanya et al.
[6] avait 56,3 % de femmes. Pour Déguénonvo et al.
[15], une 1égere prédominance masculine (sex-ratio
H/F de 1,1) a été observée. Le sex-ratio H/F chez
Kautako et al. [18] était de 2,1 ; 64,4 % de patients
de Kakisingi et al. [19] était de sexe féminin. Pour
Tshingani et al. [20] et Koné et al. [21], les femmes
représentaient respectivement 72,7 % et 61,1. Mbula
et al. [22] avaient 63% de femmes pour un sex-ratio
1H/2F. Pour Zannou et al. [23], le sex ratio H/F était de
0,9 et Mbopi et al. [5] n’avait que 45,6 % de femmes.

[19], de Mbula et al. [22], de Koné¢ et al. [21], et de
Mbanya et al. [6] qui ont rapporté respectivement
64,4%, 63%, 61,1%. et 56,3% de prédominance du
sexe féminin. Dans 1’étude de Tshingani et al. [20]
les femmes représentaient 72,7%. D’autres auteurs
ont rapporté cette prédominance féminine [17, 18,
23]. Par contre les femmes étaient moins représentées
(45,6%) dans 1’étude de Mbopi et al. [5].

Cette prédominance du sexe féminin pourrait étre
liée non seulement au grand risque d’exposition des
femmes aux infections génitales, notamment due a la
grande surface de contact génital féminin etla survenue
plus facile de Iésions génitales lors des rapports
sexuels ; mais également a la non scolarisation ou
déscolarisation précoce des jeunes filles qui alors sont
peu informées du sujet et qui plus tard sont mariées
dans un régime polygame ou le partenaire masculin
est déja infecté par le VIH [22, 24, 25].

Cette forte proportion des femmes pourrait aussi
s’expliquer par le fait que ces dernicres aient plus
facilement acces au test de dépistage du VIH a travers
les bilans réalisés au cours des différents consultations
prénataux ; ce qui les rend alors plus visibles que les
hommes.

Latranche d’age de 31 a 50 ans était la plus représentée
avec une fréquence de

60,2%. L’age moyen ¢était de 40,93 + 11,38 ans avec

comme extrémes 17 et 70 ans. Lawson et al.[17]
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avaient trouvé un age moyen de 43 £10,5ans et des
extrémes de 15 et 78 ans. Dans la série de Mbopi et
al. [5], I’age le plus vulnérable se situait entre 15 et
24 ans. Mbanya et al. [6] ont rapporté que 63,4% de
ces patients étaient agés de 25 a 44 ans. L’age moyen
des patients dans le travail de Déguénonvo et al. [15]
¢était de 41+10 ans; il était de 42+ 9,3 ans dans 1’étude
de Tshingani et al. [20]. Kone et al. [21] et Zannou
et al. [23], ont rapporté respectivement des ages
moyens de 35,2 + 9,4 ans et 37+2 ans. Mbula et al.
[22] ont trouvé dans leur série un age moyen de 45,7
+ 11,1 ans avec des extrémes de 22 et 65 ans. Notre
résultat s’expliquerait par le fait que cette tranche
d’age correspond a I’age d’intense d’activité sexuelle
exposant a un risque accru d’infection au VIH.

Du point de vue statut matrimonial, les mari€s sont
plus représentés dans cette série (73,10 %). Ces
données sont conformes a la littérature. Ils ont peut-
étre plus de facilités (financicres) pour consulter dans
les structures sanitaires. Ils sont plus conscients de
I’importance de leur santé et se génent probablement
moins pour se présenter dans les structures de soins
[22]. Cette prédominance pourrait s’expliquer par le
fait qu’il n’est pas systématique de réaliser des tests
prénuptiaux avant I’union des conjoints d’une part et
d’autre part par le fait que le port du préservatif n’est
pas systématique dans les couples contrairement aux
célibataires.

Cette population hospitaliére compte un nombre
trés important de mariés par rapport aux divorcés,
célibataires et veufs comme dans d’autres séries
africaines [5, 6, 15, 17, 18, 20, 22].

Les ménageres étaient la couche professionnelle
la plus touchée avec 52,8% des cas. Beaucoup de
femmes dans le monde et particulierement au Mali,
sont pauvres et manquent des connaissances sur le
sexe et la sexualité [22, 24, 25].

La prévalence élevée du VIH chez cette couche
s’expliquerait par la méconnaissance des modes
de transmission et des méthodes de protection de
I’infection a VIH.

Les patients de cette étude sont majoritairement de

niveau d’étude primaire dans 47,2% des cas suivis

des non instruits avec une proportion de 42,6%. Ces
résultats s’expliqueraient par la fréquence élevée
des ménageres dans 1’étude. Au Mali, ces derniéres
sont pour la plupart non scolarisées ou déscolarisées
précocement. Le niveau d’étude des patients varie
selon les études, c’est ainsi que Tshingani et al. [20],
ont rapporté un moyen dans 66,2%, deux tiers de
patients étaient de niveau secondaire dans 1’étude de
Kautoko et al. [18]. Un niveau d’étude universitaire
dans 53,7% des cas a été rapporté par Mbula et al.
[22].

Les plaintes des patients de cette série sont celles
décrites classiquement dans la littérature sur le VIH.
L’asthénie (34,3%), ’amaigrissement (34,3%) suivie
de I’anorexie (33,3%) et de I’altération de 1’état
général (32,4%) sont les plaintes pour lesquelles les
patients ont le plus consulté. La fievre, la diarrhée,
I’amaigrissement, la toux et D’altération de 1’état
général sont les principaux signes qui ont été rapportés
dans plusieurs études [15, 17, 21, 23].

Les patients de cette série, en phase sida (stades
OMS 3 et 4) prédominaient avec 98,2% des cas
[stade 3 (24,1%), stade 4 (74,1%)]. Ces résultats sont
comparables a ceux rapportes par Déguénonvo et al.
[15], Kautako et al. [18] et Tshingani et al. [20] qui
ont trouvés que la majorité des patients étaient aux
stades 3 et 4 de ’OMS.

Au cours de I’'immunodépression, les IO sont
fréquentes surtout aux stades 3 et 4 (phase sida); Ceci
explique le fait que chez nos patients les affections
opportunistes digestives [candidose buccale et
cesophagienne (60,2%)], respiratoires [pneumopathie
bactérienne non tuberculeuse (40,7%), tuberculose
pulmonaire (17,6%)] et neurologiques [toxoplasmose
(29,6%)]

fréquemment enregistrées. Dans la série d’Apetse

cérébrale probable ¢taient les plus
et al [26] la candidose buccale prédominait avec
49,7%, suivies de la tuberculose (14,2%) et la
toxoplasmose cérébrale (11,2%). Chez Yaseen Khan
et al. [27] c’est la méningite tuberculeuse qui était
I’atteinte neurologique la plus fréquente (49 %),
suivie par la méningite cryptococcique (16 %). Quant

a Ahmetagic et al.[28], ils ont rapporté dans leur
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série la tuberculose pulmonaire (12 cas, 42,9%), la
pneumonie a Pneumocystis jirovecii (6 cas, 21,4%),
la candidose buccale (5 cas, 17,8%), et le syndrome
cachectique li¢ au VIH (4 cas, 14,3%).

La tuberculose se développe fréquemment chez les
immunodéprimés. Ce qui justifie la recherche active
de cette pathologie chez les immunodéprimés. Chez
Kautako et al. [18], la tuberculose représentait 32,1
%. La co infection VIH-Tuberculose est un des
problémes auquel tout prestataire fait face lors de la
prise en charge de I’infection a VIH.

Dans cette série, la cryptococcose et la maladie de
Kaposi ont également été rencontrées. Les infections
opportunistes faisant partie du tableau clinique des
patients avec immunodépression, certains de nos
patients ont présenté une double ou triple comorbidité
du fait de leur état avancé dans la maladie.

Le VIH de type I prédominait avec 95,6% des cas.
C’est le sérotype a I’origine de la pandémie mondiale
de l’infection a VIH. Il était prédominant dans les
séries de Sogoba et al. [29] avec 95,2% des cas et de
Lawson et al. [17] dans 84% des cas.

Lanumération de CD4 permet I’ appréciation objective
des défenses immunitaires des malades. Sa baisse
généralement en dessous de 200 /mm?’ traduit une
importante défaillance du systéme immunitaire. Dans
ce travail, 82,4% des patients ont une numération de
CD4 inférieure a 200/mm? avec une moyenne basse
de 115,5 = 89,18. Une corrélation statistiquement
significative avec p=0,002 fut observée entre cette
faible numération de CD4 et la survenue des 1O chez
ces patients. Dans de nombreuses études [15, 17,
18, 21, 22, 23, 29-32], le taux moyen de CD4 chez
les patients reste inférieur a 200 cellules/mm? ce qui
correspond a un état d’immunodépression sévere.
Ce constat refléterait non seulement un retard de
diagnostic mais aussi de prise en charge de I’infection
a VIH chez les patients. En effet dans la plupart des
pays en développement le dépistage tardif des patients
ne permet pas souvent la prévention primaire de
certaines infections opportunistes (pneumocystose,
toxoplasmose...) qui malheureusement surviennent a

un stade avancé de la maladie (CD4 < 200 par mm?)

et constitueraient 1’une des principales circonstances
de découverte de I’infection par le VIH. Les malades
n’acceptant le dépistage que tardivement et face a
I’altération massive de 1’état général. Dans cette
¢étude la charge virale était élevée (supérieure a 1000
copies/ml) chez la majorité des patients (86,9%).
Parmi ces derniers, 60 (82,2%) étaient a un stade
d’immunodépression sévere au moment de leur
hospitalisation. Cependant 1’analyse bi-variée n’a pas
trouvé de lien significatif entre la numération de CD4
et la charge virale (p > 0,05). Sogoba et al. [29] ont
trouvé une charge virale élevée chez 55% de leurs
patients.

Limites

Le nombre réduit de patients recrutés en milieu
hospitalier ne permet pas de tirer des conclusions sur

I’ensemble des personnes vivant avec le VIH.

Conclusion

Les caractéristiques sociodémographiques, cliniques,
biologiques et évolutives de cette série ne sont pas
différentes de celles décrites dans la littérature.
Les patients consultent encore a un stade avancé
de I’infection. La pneumopathie bactérienne non
tuberculeuse, la tuberculose, la candidose buccale et
la toxoplasmose cérébrale demeurent les pathologies
rencontrées au cours de ’infection a VIH. Il est donc
nécessaire de renforcer I’application de certaines
approches de dépistage de I’infection a VIH comme le
conseil et dépistage a I’initiative du prestataire (CDIP)
et le service de dépistage a base communautaire.
Ceci contribuerait a 1’atteinte de 1’objectif 95-95-95.
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Résumé
Introduction : La vaccination en milieu hospitalier
constitue un des outils de prévention primaire face
aux risques de transmission des agents infectieux.
L’objectif de cette étude était d’évaluer, le niveau des
connaissances, des attitudes et pratiques du personnel
de sant¢ de I’Hopital Principal de Dakar sur la
vaccination.

Méthodologie : 1l s’agissait d’une étude transversale,
descriptive et analytique réalisée du ler au 30 juin
2022. Les données ont été saisies a I’aide d’une fiche
d’enquéte.
Résultats :

35,949,6 ans. La définition de la vaccination était

L’age moyen des participants était de

bonne dans 43% des cas. Les participants ayant
une bonne connaissance sur les vaccins obligatoires
pour le personnel de santé et sur le risque infectieux
représentaient respectivement, 14% et 26%. La
majorité des enquétés ont eu a pratiquer des campagnes
de vaccination (55%). Les pratiques telles que, la
prise du vaccin contre la méningite, la réalisation des
campagnes de vaccination, la prise de médicaments en

cas de fievre post-vaccinale avaient un lien significatif

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 3

avec un bon niveau de connaissances des enquétés
(p<0,05). La confiance aux vaccins, I’initiative de se
faire vacciner, le désir d’obtenir plus d’information
sur le vaccin avaient un lien significatif avec un bon
niveau de connaissance des participants (p<0,05).
Conclusion : L’enquéte avait révélé un niveau de
connaissance treés limité sur la vaccination et une
faible couverture vaccinale par rapport aux vaccins
obligatoires. La sensibilisation revét une place
fondamentale pour améliorer la connaissance et les
bonnes pratiques du personnel.

Mots-clés : Connaissances, attitudes, vaccination,

Hopital.

Abstract

Introduction: Vaccination in the hospital environment
is one of the primary prevention tools against the risks
of transmission of infectious agents. The aim of this
study was to assess the level of knowledge, attitudes
and practices of healthcare staff at the Hopital
Principal de Dakar regarding vaccination.
Methodology: This was a cross-sectional, descriptive

and analytical study conducted from 1 to 30 June

www.jaccrafrica.com
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2022. Data were entered using a survey form.
Results: The mean age of participants was 35.9+£9.6
years. The definition of vaccination was correct in
43% of cases. Participants with a good knowledge
of compulsory vaccinations for healthcare staff and
of the risk of infection accounted for 14% and 26%
respectively. The majority of respondents had been
involved in vaccination campaigns (62.5%). Practices
such as taking the meningitis vaccine, taking part in
vaccination campaigns and taking medication in the
event of post-vaccination fever were significantly
associated with a good level of knowledge among
respondents (p<0.05). Confidence in vaccines, the
initiative to be vaccinated and the desire to obtain
more information about the vaccine were significantly
associated with a good level of knowledge among
(p<0.05). The

revealed a very limited level of knowledge about

participants Conclusion: survey
vaccination and low vaccination coverage in relation
to compulsory vaccinations. Awareness-raising plays
a fundamental role in improving staff knowledge and
good practice.

attitudes, vaccination,

Keywords: Knowledge,

hospital.

Introduction

Dans le milieu du travail, la vaccination fait partie
d’une démarche globale de prévention des risques
professionnels, évaluée par le médecin du travail, sous
la responsabilité et en collaboration avec I’employeur
[1].

aux salariés contre les risques professionnels en

Elle permet de conférer une prémunition

assurant une prévention primaire pour rompre la
chaine de transmission par 1I’immunisation [2]. En
effet, les hopitaux constituent des sites favorables
a la propagation d’agents infectieux pouvant
méme générer des résistances. Les déterminants
de ces risques infectieux associés aux soins dans
les pays en développement sont entre autres, le
manque d’équipements de protection, les conditions

d’hygiéne inadéquate, 1’utilisation inapproprié¢e des

antibiotiques, le non-respect de 1’hygiéne et le déficit
de connaissances du personnel de santé qui pourrait
trouver son origine dans le manque de formation
initiale [3]. Ce manque de formation ainsi que la
rareté des enquétes s’intéressant a ce sujet, justifient
I’intérét porté a cette étude dont les objectifs étaient
d’évaluer : les connaissances, les attitudes et pratiques
du personnel de santé de 1’Hopital Principal de Dakar
sur la vaccination. La finalité était de renforcer la

protection du personnel contre les risques biologiques.

Méthodologie

Il s’agissait d’une étude, transversale, descriptive et
analytique menée du 1° au 30 juin 2022 a I’Hopital
Principal de Dakar du Sénégal qui est un hopital de
niveau 3 selon la pyramide sanitaire du Sénégal. Il
disposait au moment de 1’enquéte, d’une capacité
de 400 lits et comptait 798 agents travaillant dans
les activités de soins. La population d’étude était le
personnel de soins exposé aux risques infectieux dudit
hopital. Il comprenait : des médecins, des infirmiers
d’état, des assistants infirmiers d’état, des sages-
femmes, des étudiants en médecine, des techniciens de
laboratoire, des aides-soignants. Nous avions inclus
le personnel de soins ayant accepté de participer a
I’enquéte. Le personnel ne participant pas aux soins
(administratifs, ambulanciers, brancardiers ...) et les
soignants ne désirant pas participer a 1’étude, n’ont
pas été inclus. Un échantillonnage simple et aléatoire
de 100 soignants a été réalisé. Les données ont été
collectées a I’aide d’un questionnaire anonyme, auto-
administré. Les variables explorées étaient :

Les caractéristiques socioprofessionnelles (age,
sexe, profession, catégories professionnelles, service
d’appartenance) ;

Les antécédents médicaux personnels ;

Les connaissances du personnel sur la vaccination

Qu’est-ce qu’un vaccin?
Les bonnes réponses étaient :
-Développement d’une immunité
-Permet  de les

protéger personnes
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individuellement et collectivement
Etait cotée comme une :
- Connaissance «bonne» : quand les 2 réponses
étaient cochées,
- Connaissance «moyenne» : quand une seule
réponse était cochée,
- Connaissance «mauvaise» : si aucune réponse
cochée.
A quoi sert un vaccin?
Les bonnes réponses étaient :
-Protége la maladie pour laquelle on se vaccine,
-Evite la transmission aux autres,
-Protége les personnes fragiles.
Etait cotée comme une :
- Connaissance «bonney : si toutes les 3 réponses
¢taient cochées,
- Connaissance «moyenne» : si 1 a 2 réponses
¢taient cochées,
- Connaissance «mauvaise» : si aucune réponse
n’était cochée.
Quels sont les principaux risques infectieux en
milieu de soins ?
Les bonnes réponses étaient :
- Infections nosocomiales dues a des virus,
- Infections dues a des bactéries,
- Infections dues a des parasites.
Etait cotée comme une :
- Connaissance «bonney : si toutes les 3 réponses
¢taient cochées,
- Connaissance «moyenne» : si 1 a 2 réponses
¢taient cochées,
- Connaissance «mauvaise» : si aucune réponse
n’était cochée.
Quels sont les vaccins obligatoires pour le
personnel ?
Les bonnes réponses étaient : hépatite B, diphtérie,
tétanos, poliomyélite, fievre typhoide, tuberculose.
Nous avions considéré :
0 la connaissance «bonne », si au moins 5
réponses €taient correctes,
0 la connaissance «moyenne », si au moins 3
réponses €taient correctes,

0 la connaissance «mauvaise », si les réponses

correctes étaient inférieures a 3.
Les attitudes du personnel par rapport a la
vaccination
Pour ce chapitre, nous avions évalué :
e les vaccins pris par le personnel et les effets
secondaires post vaccinaux répertoriés,
e Jadétention ou non d’un carnet de vaccination,
e les besoins ou non de capacitation du

personnel,

e la conduite a tenir des vaccinés en cas de
fievre post vaccinale,
e [’existence ou non d’antécédent de campagnes
de vaccination.
Les données collectées ont été saisies dans Excel
2016. L’analyse a ¢été effectuée avec les logiciels
Excel 2016 et R version 4.1.1. Lors de I’analyse
descriptive, les variables qualitatives ont été décrites
par des tableaux de fréquence et des diagrammes en
barres. Les variables quantitatives ont été¢ décrites
par leurs parameétres de position (moyenne). Lors de
I’analyse bivariée, le test de Khi2 ou de Fisher a été
utilisé pour les comparaisons de proportion. Un lien
est observe si le p<0,05.
Une autorisation préalable du directeur de 1’hdpital
a ¢été obtenue pour mener 1’é¢tude. Un consentement
libre et éclairé a été obtenu aupres des soignants pour
leur participation a I’étude. La collecte, la saisie et le
traitement des données ont été faits dans le respect de

I’anonymat.

Résultats

2.1. Résultats descriptifs

2.1.1. Caractéristiques socioprofessionnelles

L’age moyen des participants était de 35,9+9,6 ans
avec des extrémes de 20 ans a 60 ans. Le sex ratio
(H/F) étaitde 0,6 en faveur des femmes. Les catégories
professionnelles les plus représentées étaient les
assistants infirmiers d’état (26%) et les infirmiers
d’état (25%). Les services les plus représentés étaient
les maladies infectieuses (16%) et la maternité (13%).

.1.2. Antécédents médicaux
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Les antécédents médicaux étaient retrouvés parmi

28% des participants. Il s’agissait de la drépanocytose

(8%), de ’'HTA (8%), de I’asthme (7%), du diabete

(1%), de la tuberculose (1%), de I’hépatite B (1%),

de la polyarthrite rhumatoide (1%), de ’hémorroide

(1%).

2.1.3. Connaissances du personnel sur la vaccination

en général

La définition du vaccin était bonne dans 43% des

cas (2 bonnes réponses sur 2). Dix-neuf pourcents

(19%) du personnel avaient une bonne connaissance

de I’importance des vaccins. La connaissance sur le

risque infectieux était bonne dans 26% des cas (avoir

coché les 3 bonnes réponses). La connaissance du

personnel sur les vaccins obligatoires était bonne

dans 14% des cas (avoir coché au moins 5 bonnes

réponses) (cfr tableau II).

2.1.4. Attitudes du personnel par rapport a la

vaccination

* Avez-vous une fois refusé de vous faire vacciner
pour vous ou pour vos enfants?

Parmi les participants, 8% avaient au moins une fois

refusé de se faire vacciner.

» Faites vous confiance aux vaccins pour prévenir
les maladies en général?

La majorité des enquétés avait confiance aux vaccins

et les acceptait comme moyen de prévention (66%).

Par contre, 44% prétendaient faire confiance a certains

vaccins mais pas tous.

*  Vaccination du personnel

Les vaccins les plus effectifs parmi le personnel

enquété étaient les vaccins contre : la covid 19 (82%),

I’hépatite B (52%), le tétanos (45%) (cfr figure 1).

» Effets secondaires répertoriés aprés vaccination

L’effet secondaire post vaccinal le plus répertorié était

la fievre (52%) (cfr figure 2).

* Carnet de vaccination

La majorité du personnel disposait d’un carnet de

vaccination soit 86% (n=86).

* Initiative de se faire vacciner

Soixante-dix-sept (77%) des participants souhaitaient

continuer a se faire vacciner.

» Désir d’obtenir plus d’information sur le vaccin

La quasi-totalit¢ des enquétés désirait avoir plus
d’information sur les vaccins (96%).
2.1.5. Pratiques
* Conduite a tenir du personnel vacciné victime
d’effets secondaires apres vaccination

Parmi les victimes d’effets secondaires apres la
vaccination, 73% avaient opté d’arréter de se faire
vacciner alors que le reste (23%) avait opté de prendre
des médicaments (antalgiques/ antipyrétiques).
* Faire une campagne de vaccination
Parmi les enquétés, 55% avaient eu a participer a des
campagnes de vaccination et de sensibilisation.

2.2. Résultats analytiques
2.2.1. Niveau de connaissance et caractéristiques
socioprofessionnelles/Attitudes du personnel
Le lien n’était pas significatif entre le niveau
de connaissance et les caractéristiques
(p>0,05). Par

attitudes telles que, le faible refus de se faire vacciner,

socioprofessionnelles contre, les
la confiance aux vaccins, ’initiative de se faire
vacciner, le désir d’obtenir plus d’information sur le
vaccin avaient un lien significatif avec un bon niveau
de connaissance du personnel sur la vaccination
(p<0,05).

2.2.2. Lien entre le niveau de connaissance et les
vaccins effectués/Pratiques du personnel

Un bon niveau de connaissance ¢était associé¢ de
manicre significative a une prise de vaccin contre la
méningite (p=0,026).

Les pratiques qui avaient un lien significatif avec
un bon niveau de connaissance étaient : la pratique
des campagnes de vaccination (p=0,002), la prise
de médicaments en cas de fiévre post-vaccinale
(p<0,001).
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Tableau I : répartition du personnel selon les caractéristiques socioprofessionnelles

Variables Effectifs Pourcentages (%)
Sexe
Féminin 63 63
Masculin 37 37
Classes d’age
[18-30[ 26 26
[30-40[ 43 43
[40-50[ 19 19
[50-60] 12 12
Professions
Assistants infirmiers d’état 26 26
Infirmiers d’état 25 25
Meédecins 16 16
Aides soignants 13 13
Sage-femmes 9 9

Etudiants en médecine

Techniciens de laboratoire 4 4
Services
Maladies infectieuses 16 16
Maternité 13 13
Laboratoire 10 10
Chirurgie 9 9
Creche 9 9
Urologie 7 7
Cardiologie 5 5
Meédecine interne 5 5
Orthopédie 4 4
Pédiatrie 4 4
Services d’accueil des urgences 4 4
Pneumologie 3 3
Meédecine du travail 2 2
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Tableau II : répartition des participants selon les connaissances sur la vaccination

Connaissances sur la vaccination Effectifs (n) Pourcentages (%)
Qu’est-ce qu’un vaccin?
1 bonne réponse 47 47
2 bonnes réponses 43 43
0 bonne réponse 10 10
A quoi sert un vaccin ?
1 bonne réponse 56 56
2 bonnes réponses 19 19
3 bonnes réponses 19 19
0 bonne réponse 6 6
Quels sont les principaux risques infectieux en milieu de
soins ?
1 bonne réponse 41 41
2 bonnes réponses 29 29
3 bonnes réponses 26 26
0 bonne réponse 4 4
Quels sont les vaccins obligatoires pour le personnel ?
1 bonne réponse 10 10
2 bonnes réponses 19 19
3 bonnes réponses 25 25
4 bonnes réponses 21 21
5 bonnes réponses 12 12
6 bonnes réponses 2 2
0 bonne réponse 11 11
82%

52%
45%

28%

19% 19%
Q,
- [ |

Dyphtérie  Tétanos Poliomyélie Hépatite B Tuberculose

Meningite

Figure 1 : répartition des enquétés selon la vaccination réalisée
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Tableau III : lien entre le niveau de connaissance et les caractéristiques socioprofessionnelles/ attitudes du

personnel
Niveau de connaissance
Variables p-value
Bon Mauvais Moyen
Classes d’age 0.235
[18-30[ 11 (42.3%) 1 (3.85%) 14 (53.8%)
[30-40[ 14 (32.6%) 8 (18.6%) 21 (48.8%)
[40-50[ 7 (36.8%) 3 (15.8%) 9 (47.4%)
[50-60] 2 (16.7%) 0 (0.00%) 10 (83.3%)
Sexe 0.153
Féminin 17 (27.0%) 9 (14.3%) 37 (58.7%)
Masculin 17 (45.9%) 3 (8.11%) 17 (45.9%)
Profession 0.134
Assistants infirmiers 4 (15.4%) 5(19.2%) 17 (65.4%)
Aides soignants 2 (15.4%) 4 (30.8%) 7 (53.8%)
Etudiants en médecine 6 (85.7%) 0 (0.00%) 1 (14.3%)
Infirmiers d’état 11 (44.0%) 2 (8.00%) 12 (48.0%)
Meédecins 10 (62.5%) 0 (0.00%) 6 (37.5%)
Sages-femmes 0 (0.00%) 1 (11.1%) 8 (88.9%)
Techniciens de laboratoire 1 (25.0%) 0 (0.00%) 3 (75.0%)
Refus de se faire vacciner 0.032
Non 34 (37.0%) 12 (13.0%) 46 (50.0%)
Oui 0 (0.00%) 0 (0.00%) 8 (100%)
Confiance aux vaccins <0.001
acg;itge crois a leur efficacité et les 33 (50.0%) 8 (12.1%) 25 (37.9%)
paget(fziss confiance a certains mais 1 (2.94%) 4 (11.8%) 29 (85.3%)
Information vaccin <0.001
Non 0 (0.00%) 4 (100%) 0 (0.00%)
Oui 34 (35.4%) 8 (8.33%) 54 (56.2%)
Initiative vaccin <0.001
Non 4 (17.4%) 12 (52.2%) 7 (30.4%)
Oui 30 (39.0%) 0 (0.00%) 61.0%)
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Tableau IV: lien entre les vaccins effectués, la pratique de campagne de vaccination, la CAT devant fievre
post-vaccinal et les niveaux de connaissances

Niveaux de connaissances

Variables Bon Mauvais Moyen p-value
Diphtérie 0.339
Non 31 (32.3%) 12 (12.5%) 53 (55.2%)
Oui 3 (75.0%) 0 (0.00%) 1 (25.0%)
Tétanos 0.933
Non 19 (34.5%) 6 (10.9%) 30 (54.5%)
Oui 15 (33.3%) 6 (13.3%) 24 (53.3%)
Poliomyélite 0.446
Non 30 (32.3%) 12 (12.9%) 51 (54.8%)
Oui 4 (57.1%) 0 (0.00%) 3 (42.9%)
Hépatite B 0.057
Non 11 (22.9%) 8 (16.7%) 29 (60.4%)
Oui 23 (44.2%) 4 (7.69%) 25 (48.1%)
Tuberculose 0.629
Non 25 (34.7%) 10 (13.9%) 37 (51.4%)
Oui 9 (32.1%) 2 (7.14%) 17 (60.7%)
Fiévre Typhoide 0.066
Non 24 (29.6%) 12 (14.8%) 45 (55.6%)
Oui 10 (52.6%) 0 (0.00%) 9 (47.4%)
Méningite 0.026
Non 23 (28.4%) 12 (14.8%) 46 (56.8%)
Oui 11 (57.9%) 0 (0.00%) 8 (42.1%)
Covid_19 0.224
Non 7 (38.9%) 4 (22.2%) 7 (38.9%)
Oui 27 (32.9%) 8 (9.76%) 47 (57.3%)
Grippe 0.788
Non 32 (35.2%) 11 (12.1%) 48 (52.7%)
Oui 2 (22.2%) 1 (11.1%) 6 (66.7%)
Pratique de campagne de vaccination 0.002
Non 15 (33.3%) 11 (24.4%) 19 (42.2%)
Oui 19 (34.5%) 1 (1.82%) 35 (63.6%)
CAT devant fievre post-vaccinal <0.001++
Ne plus jamais se faire vacciner 5 (18.5%) 11 (40.7%) 11 (40.7%)
Prendre un médicament 29 (39.7%) 1 (1.37%) 43 (58.9%)
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52%
I : :
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Etat grippal
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Figure 2 : répartition selon les effets secondaires répertoriés aprés vaccination

Discussion

Notre échantillon était majoritairement composé de
femmes. Cela refléte la plupart des études réalisées
dans le milieu médical sénégalais et prouve la
tendance a la féminisation des professions médicales
et paramédicales [4,5]. L’age moyen des enquétés
¢tait relativement jeune (35,9 ans) a l’instar de la
population du Sénégal. Ce résultat est proche de
celui issu de I’enquéte réalisée au district sanitaire
de Sangalkam au Sénégal (36,8 ans) [5]. La diversité
des catégories professionnelles dans notre étude
refléte la composition habituelle du milieu hospitalier
lequel, revét plusieurs profils appelés a travailler en
symbiose.

Les comorbidités concernaient 28% de 1’échantillon.
L’age avancé de certains travailleurs serait un
déterminant de ce résultat. En effet, 31% avaient un
age supérieur ou égal a 40 ans. Parmi ces comorbidités,
nous avons retrouvé des pathologies infectieuses
(tuberculose, hépatite B) figurant parmi les risques
professionnels infectieux auxquels sont exposés le
personnel de soins dans leur environnement de travail.
Cela prouve la nécessité¢ de renforcer la vaccination
pour la protection du personnel de santé.

La connaissance de la définition du vaccin par les

participants était bonne dans 43% des cas. Seuls, 19%
du personnel connaissaient le role des vaccins. La
bonne connaissance des participants sur les vaccins
obligatoires pour le personnel de santé était faible
(14%). Ces observations témoignent de la nécessité
de renforcer davantage 1’information, 1’éducation
et la communication afin d’accroitre le niveau des
connaissances du personnel pour une meilleure
acceptabilité de la vaccination. Ce niveau variait en
fonction de la catégorie professionnelle. En effet,
il était plus élevé chez les étudiants en médecine
(85,7%) et les médecins (62,5%) et plus bas chez les
aides-soignants (15,4%). Toutefois, le lien entre le
niveau de connaissance et la catégorie professionnelle
n’était pas significatif (p>0,05).

La couverture vaccinale du personnel la plus élevée
¢tait celle contre la covid 19 (82%). Ce résultat est
proche de celui retrouvé au District Sanitaire de
Sangalkam soit, 87,1% [5]. En Ethiopie, Tolossa avait
observé une couverture vaccinale moindre contre la
covid 19 soit, 55,68% [6]. Par ailleurs, I’enquéte
avait révélé une faible couverture vaccinale par
rapport aux vaccins obligatoires pour le personnel de
santé : tétanos (45%), tuberculose (28%), méningite
(19%), fievre typhoide (9%), poliomyélite (7%),
diphtérie (4%). Le niveau de connaissance tres faible
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du personnel sur les vaccins obligatoires pour le
personnel de santé, expliquerait en partie cette faible
couverture vaccinale par rapport a ces pathologies. La
discordance entre la forte couverture vaccinale contre
la covid 19 et les autres couvertures vaccinales aurait
plusieurs explications. La forte médiatisation de cette
pandémie, la propagation fulgurante de la maladie
dans le milieu professionnel et surtout dans le milieu
médical et la peur du coronavirus, constituaient autant
d’éléments justifiant cette importante couverture
vaccinale contre la covid 19 [7]. A cela s’ajoute,
le caractére obligatoire des passes sanitaires pour
fréquenter certains endroits. Toutefois, malgré la
forte médiatisation de la maladie a corona virus, une
proportion non négligeable du personnel n’était pas
vaccinée contre la covid 19 (18%). Ces nouveaux
types de vaccins avaient suscité une peur dans le
monde. En effet, le scepticisme sur 1’efficacité et la
streté¢ de ces vaccins avait gagné du terrain durant
cette pandémie. Ce sentiment était méme présent chez
les professionnels de la santé¢ du fait d’une part, de
I’'usage de procédés techniques innovants et d’autre
part, de la rapidité de leur développement [5].

La vaccination contre I’hépatite B venait en 2ieéme
position des vaccins administrés aux enquétés
(52%). Une étude menée en milieu hospitalier au
Maroc portant sur la couverture vaccinale contre
I’hépatite B avait révélé un résultat quasi similaire
(51,8%) [8]. Cependant, ce résultat nécessite d’étre
amélioré a cause du risque encouru par les soignants.
Une étude menée a I’Institut Pasteur de Dakar avait
révélé une prévalence de 1’hépatite B de 10,8%
parmi le personnel [9]. Dans les pays développés,
des couvertures vaccinales contre 1’hépatite B variant
entre 73,8% et 98,3% ont éte retrouvées [10, 11, 12].
Cette vaccination demeure le moyen de prévention le
plus efficace pour lutter contre I’hépatite B.

L’¢étude a révélé un lien significatif entre le bon niveau
de connaissance sur la vaccination et le fait de se faire
vacciner (p<0.05). Plus le niveau de connaissance
¢tait ¢levé, plus le personnel avait tendance a accepter
de se faire vacciner. Cela témoigne 1’importance

de renforcer la sensibilisation et la formation du

personnel de santé. De méme, 1’étude a montré un
fort lien entre la connaissance sur la vaccination
et la confiance aux vaccins (p<0.001). Le lien
entre un bon niveau de connaissance et la prise du
vaccin contre la méningite a été observé (p<0,05).
Car, la méningite demeure une maladie infectieuse
trés redoutée par le personnel de santé du fait de sa
gravité. Un lien significatif a été¢ également retrouve
entre la connaissance sur la vaccination et le désir
d’obtenir plus d’information sur le vaccin (p<0,001).
La quasi-totalité¢ (96%) des enquétés avait émis le
souhait d’avoir plus d’informations a cause du déficit
de formation et de sensibilisation.

Parmi les participants, 55% avaient eu a participer a
des campagnes de vaccination et de sensibilisation.
Cette pratique est trés courante durant la formation
et/ou la carriere professionnelle du personnel
paramédical. L’étude a d’ailleurs méme retrouvé un
lien significatif entre le bon niveau de connaissance
et cette pratique des campagnes de vaccination
(p=0,002). Au Sénégal, le programme ¢largi de
vaccination (PEV) constitue I'un des programmes
phares de prévention du ministére de la santé ou ce
personnel joue un réle important. L’enquéte a mis a
nu plusieurs effets secondaires répertoriés, dominés
par la fievre (52%). Cette situation induisait chez les
victimes, le recours a des antipyrétiques. D’ailleurs,
cette pratique conforme aux recommandations avait
un lien significatif avec un bon niveau de connaissance
du personnel enquété (p<0,001). Au District Sanitaire
de Sangalkam, la lourdeur et douleur du bras gauche
¢tait I’effet indésirable le plus répertorié lors de la

vaccination du personnel contre la covid 19 [5].

Conclusion

La vaccination bien qu’elle ne saurait totalement
remplacer les mesures de protection collectives et
individuelles visant a réduire 1’exposition, entraine
une réduction du risque infectieux chez les sujets
exposés non immuns. Cette enquéte révele la
faiblesse du niveau de connaissance du personnel

sur la vaccination en général. En effet, la réussite
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d’une politique de vaccination du personnel de santé
passera d’abord par une acceptabilité sans faille des
vaccins obligatoires afin de réduire de fagon drastique
les risques biologiques. Pour cela, I’information, la
communication et 1’éducation continue revétent
une place importante pour surmonter les obstacles
liés a I’ignorance et a la désinformation. De
méme, ’organisation périodique de campagnes de
vaccination et la mise en place de programmes de

formation continue s’averent nécessaires.
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Abstract

Introduction: Tuberculosis (TB) is the leading cause
of death among HIV-positive people. In Mali, the
National Strategic Framework for the fight against
HIV had planned to reduce mortality among people
living with HIV (PLHIV) by 50% by 2017 through
preventive treatment with isoniazid (IPT). The
objective of this study was to assess the impact of IPT
on TB incidence and mortality rates among PHAs.
Methodology: This was a retrospective cohort
study carried out at the Reference Health Centre of
Commune II. Concerning the monitoring data of
PLHIV from 2015, our reference and those from 2016
to 2020, the period of effectiveness of the TPI. The
Preventive Fraction in Expos was used to measure
the effectiveness of IPT and logistic regression to
determine factors associated with the occurrence of
death.

Results: Among the 122 patients included between
May and October 2020, the median age was 37 years,

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 3

the sex ratio 2.5 in favor of women. The IPT was 94%
effective [0.76 - 0.99]. Age (p=0.008 [0.911 - 0.986]),
and BMI (p=0.011 [1.046 - 1.407]) were associated
with the occurrence of death among PHAs.
Conclusion: IPT has reduced deaths and reversed
HIV/TB co-infection. This is why we suggest that
the supervisory authority carry out a national impact
assessment of the CFI.

Keywords: Impact, Isoniazid chemoprophylaxis,
PLHIV, CSRef CII of Bamako, HIV/TB.

Résumé

Introduction : La tuberculose (TB) est la principale
cause de mortalité chez les séropositifs. Au Mali le
Cadre Stratégique National de lutte contre le VIH
avait prévu de réduire de 50% la mortalité chez les
personnes vivant avec le VIH (PVVIH) d’ici 2017
grace au traitement préventif a 1’Isoniazide (TPI).
Cette étude avait pour objectif d’évaluer I’impact du

TPI sur I’incidence de la TB et le taux de mortalité

www.jaccrafrica.com
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chez les PVVIH.

Meéthodologie : Il s’agissait d’une étude de cohorte
rétrospective réalisée au Centre de Santé de Référence
de la Commune II. Portant sur les données de suivi
des PVVIH de 2015, notre référence et de celles
allant de 2016 a 2020, période d’effectivité du TPI.
La Fraction préventive chez les exposés a été utilisée
pour mesurer ’efficacit¢ du TPI et la régression
logistique pour déterminer les facteurs associés a la
survenue de déces.

Résultats : Parmi les 122 patients inclus entre mai et
octobre 2020, I’age médian était de 37 ans, le sexe
ratio 2,5 en faveur des femmes. Le TPI a été efficace
a94% [0,76 - 0,99]. L’age (p= 0,008 [0,911 - 0,986]),
et 'IMC (p= 0,011 [1,046 - 1,407]) ont été associées
a la survenu de décés chez PVVIH.

Conclusion : Le TPI a permis de réduire les déces et
d’annuler la co-infection VIH/TB. C’est pourquoi
nous suggérons a la tutelle de procéder a une
¢valuation nationale d’impact du TPI.

Mots-clés : Impact, Chimioprophylaxie a I’Isoniazide,
PVVIH, CSRéf CII de Bamako, HIV/TB.

Introduction

Tuberculosis (TB) is the leading opportunistic
infection and cause of death among people infected
with the human immunodeficiency virus (HIV) in
the world(1). According to the WHO’s 2019 Global
Report on Tuberculosis, there were an estimated 1.2
million TB deaths among HIV-negative people in 2018
and an additional 251,000 deaths among HIV-positive
people(2). Isoniazid chemoprophylaxis (ICC) was
recommended by the 2010 and 2011 WHO guidelines
at the meetings of the Review Committee on Scaling
Up Tuberculosis Testing in People Living with HIV
(PLHIV) and Isoniazid Prophylactic Treatment(3-5).
The African region is home to about four out of five
HIV-positive TB cases and an equal proportion of TB
deaths among HIV-positive people, according to the
same report(6).

In Mali, according to the 2015 report of the Sectoral

Unit for the Fight against AIDS of the Ministry of
Health (CSLS/MS), there were 34974 patients on
ARVs, including 517 co-infected TB/HIV(7). The
same year, the National TB Control Program (PNLT)
revealed that 13% of tuberculosis cases, all forms
screened, were infected with HIV, the highest rate
of co-infection being in Bamako with 15%(8). The
National Strategic Framework (NSF) for the fight
against HIV 2013-2017 has planned as impact results
2: the reduction of mortality among PLHIV by 50%
by 2017 with the intervention strategy: isoniazid
prophylaxis (INH)(9).

According to the 2015 global report of the CSRef
CII’s HIV care, out of 102 patients initiated to ARVs
in the facility, 29 developed active tuberculosis, i.e. a
TB/HIV co-infection rate of 28.4% and 10 died, i.e.
a mortality rate of 9.8%(10). Thus, the ICC for six
(06) months, coupled with ARVs from initiation, was
established in 2016 as part of the care of PLHIV. In
five (5) years of application, we have not found any
evaluation report conducted in Mali concerning the
contribution of this health action, hence the interest
of our study.

The hypothesis of the present study was that the ICC
for six (6) months had reduced tuberculosis morbidity
and mortality in PLHIV followed at the CSRéf CII
from June 2016 to September 2020.

The objective of the study was to assess the impact of
IPC for six (6) months on TB incidence and mortality
rates in PHAs.

Methodology

This was a retrospective cohort study carried out
at the Reference Health Center of Commune II
(CSRef CII) of the District of Bamako. The study
focused on PLHIV monitoring data from 2015, our
reference, and those from 2016 to 2020, the period of
effectiveness of the TPI. We carried out an exhaustive
sampling by purposive choice. The study was open
to all PHAs initiated with ART and IPT from 2016 to
2018 and followed up until September 30, 2020, our

data collection deadline. Included in our study were
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the medical records of all confirmed cases of HIV, on
ART and who received IPT at their initiation to ARVs
at the CSRef CII, during the period covered by the
data collection.

Data collected using a questionnaire from medical
records, TPIand follow-upregisters, ESOP-5 database;
focused on the sociodemographic and clinical
characteristics of patients, the treatment regimen
adopted, adherence to treatment and the patient’s
outcome during follow-up. Data were analyzed with
SPSS-25. The Preventive Fraction in Exposures was
used to measure the effectiveness of IPT, and logistic
regression to determine factors associated with the
occurrence of death. The significance level was less
than 0.05.

Ethical considerations

After obtaining the authorization of the chief physician
of the CSRef CII for the use of the data of the health
facility. During data collection, details related to
patient identification were not collected. No physical
or oral contact was made with patients. No data were
disclosed throughout the study. Our study was not
submitted to the ethics committee for approval, as it

was carried out as part of our end-of-cycle thesis.

Results

Our study population consisted of 122 HIV-positive
patients followed at the CSRef CII, the median age
was 37 years with extremes of 16 and 77 years. The
sex ratio was 2.5 in favour of women. The profession
most affected by HIV was shopkeepers 32% (39/122),
the least affected pupils/students 4.9% (6/122).
Monogamous married couples were more frequently
affected, 41% (50/122). HIV type 1 was the most
represented with 94.3% (115/122) and three-quarters
(76.1%) (70) had a CD4 count < 350 cells/mm3.

*  Frequency of active tuberculosis and death among

PLHIV on ART and CUP during follow-up

During the follow-up, 102 patients completed their
six (6) months of IPT (83.6%), the compliance rate
was 81.1% (99/122), five (5) reported adverse drug

reactions (4.1%). Two (2) patients developed active

tuberculosis, i.e. a TB/HIV co-infection rate of 1.6%,
and 19 died, i.e. a mortality rate of 15.6% in 5 years
(Table I).

»  Comparison of Active TB Frequency and Mortality
Rate among PHAs before IPT in 2015 to those of
2020 after IPT

The incidence of active TB disease and the mortality

rate in 2015 (the period before the introduction of IPT

among PHAs) were 28.4% and 9.8%, respectively. On
the other hand, those of 2020, corresponding to the
fifth year of implementation of the TPI, were 0% and

1.7% respectively. This demonstrates the impact of

ITP on the survival of HIV-positive people (Figure).

*  Measuring the effectiveness of IPT in PHA (Table
1)

Patients who received IPT were 94 times less likely to

develop active TB during their follow-up compared

to those who did not (RR=0.06 [0.01-0.24]). In other
words, the implementation of IPT prevented the
occurrence of 94% more cases of active TB in PLHIV

from 2016 to 2020 (eFP=94% [0.76 - 0.99]).

» Factors associated with mortality in PLHIV on
ARV treatment and receiving Isoniazid Chemo
Prophylaxis for six (6) months at CSRef CII.

After adjusting for other independent variables (sex,

weight, height, occupation, education level, marital

status, nutritional status, tuberculosis history, HIV
type, WHO clinical stage at initiation, baseline CD4
count, baseline hemoglobin level, baseline viral
load, treatment line at initiation, Cotrimoxazole
prophylaxis, adherence to treatment, outcome and
the occurrence of drug-related side effects) found that
the variables Age (p = 0.008 [0.911 - 0.986]), and

BMI (p = 0.011 [1.046 - 1.407]) were significantly

associated with the occurrence of death in PLHIV on

ARV+IPT (Table III).
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Figure 1: Comparison of the incidence of active TB disease and the mortality rate
among PHA before IPT in 2015 to those of 2020 after IPT was introduced

Table I: Characteristics of the follow-up of the 122 PLHIV who received ART+TPI

Characteristics Frequency Percentage
Treatment adherence

Good 99 81,1
Bad 23 18,9
Adverse drug reaction

Yes 5 4,1
No 117 95,9
Patient fate

6 months of TPI completed 102 83,6
Lost from sight 19 15,6
Transferred 1 0,8
Active tuberculosis that occurred

Yes 2 1,6
No 120 98,4
Death of the patient

Yes 19 15,6
No 103 84,4

Table II: Evaluation of the impact of ART+TPI in our study population

Exhibition TB+ TB-  Total P Inc. RR[95% CI] FPe [95% CI] Fpp
TPI+ 2 120 122 54,46 0,02 0,06 0,94 5132
TPI- 29 73 102 45,54 0,28 [0,01-0,24] [0,76 - 0,99] ’
Total 224 100

TB+: presence of active tuberculosis; TB-: absence of active tuberculosis; IPT+: subject to preventive
treatment with isoniazid; PTPI+: proportion of subjects who have benefited from IPT; PTPI-: proportion of
subjects who did not benefit from the IPT; Inc. TPI+: the number of cases among the exposed; Inc. TPI-: the
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number of cases among the unexposed; RR: the relative risk, risk ratio for the exposed and the non-exposed;
[95% CI]: 95% confidence interval; FPe ( FPe=1-RR): the preventive fraction of the risk in the exposed; FPp

(FPp = FPe*P): The preventive fraction in the population, it also tells us about the effectiveness and coverage

rate of the intervention.

Table III : Factors associated with the occurrence of death in PHA who received ART+IPT

Factors B H.E. Wald ddl GIS. Exp(B) I C 95% de EXP(B)
Inf. U.
Age -0,054 0,02 7,074 1 0,008 0,948 0,911 0,986
BMI 0,193 0,076 6,511 1 0,011 1,213 1,046 1,407
Constant  -0,168 1,642 0,01 1 0,919 0,846

B: slope, SE: standard error, Wald: the value of the statistical test, ddl: degree of freedom, Sig.: statistical
significance, EXP(B): odds ratio, BMI: body mass index

Discussion

*  Challenges and limitations of the study

The relatively short time of six (06) months, led us
to restrict our period concerned by the collection,
from 2016 to 2018, which we would have liked to
extend until the end of September 2020. In addition,
the study could be subject to information bias because
the dates of death of our patients, most of whom are
notified by telephone to the head of the HIV care unit
during the active search for those lost to follow-up for
more than 3 months.

»  Discussion of the main results of the study

Our study population of 122 HIV-positive patients
followed at the CSRef CII, had a median age of 37
years with extremes of 16 and 77 years. This result is
similar to that of Golub JE. et al., 2007 who, in their
study carried out in Rio de Janeiro on the impact of
ART+IPT, found a median age of 35 years(11); and
superior to that of Yirdaw KD. et al., 2014 in their
cohort study on the beneficial effects of IPT on TB
incidence among PLHIV in Ethiopia who report
a median age of 30 years(12). This result could be
explained by the fact that the population is mostly
young in commune II, also because it is the segment
of society that is more sexually active, better informed
and aware, and above all more autonomous in terms

of decisions concerning the use of care.

The sex ratio was 2.5 in favour of women. This result
is higher than those found by Yirdaw KD. et al.,
2014 who reported a sex ratio of 1.23% in favour of
women; as well as that of Coulibaly MY., 2011 during
its study on HIV/BK co-infection at the Reference
Health Center of Commune I of the District of
Bamako, which found a sex ratio of 1.67 in favor of
women(13). This result shows that women are more
affected by HIV than men, this can be explained
by the fact that anatomically the contact surface in
women is larger than for men, socially by the fact that
we are in a society with a polygamous majority in
which men tend to neglect themselves by making less
use of health care.

The profession most affected by HIV was shopkeepers
32% (39/122), the least affected pupils/students 4.9%
(6/122). This result is different from that of Coulibaly
MY., 2011, who found that traders represent 25% and
pupils/students 6.3% of HIV-positive people. These
results express a possible relationship between the
level of education and the risk of contracting HIV,
because in the Malian context most traders are not in
school.

Monogamous married couples were more frequently
affected, 41% (50/122). This result is lower than
that of Coulibaly MY., 2011 who found that married
couples were the most affected and represented 56.2%

of patients; This difference could be explained by the
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fact that he did not distinguish between the categories

of bride and groom. This is due to the fact that

monogamists are less likely to use HIV prevention
measures such as fidelity, abstinence and condom use.

HIV type 1 was the most represented with 94.3%

(115/122). This result is in line with that of

COULIBALY MY., 2011 which found 96.9% HIV-

1. This is normal because HIV-1 is very widespread

throughout the world. It is the cause of the AIDS

pandemic and poses a major public health problem

in all continents. On the other hand, HIV-2 has a

much more limited spread. It is mainly present in

West Africa, in particular in Guinea-Bissau, Gambia,

Senegal, Cote d’Ivoire and Burkina Faso(14).

The rate of completion of the assessment to determine

the CD4 count at baseline was 75.4% (92/122), of

these, three-quarters or 76.1% (70/92) had a low

CD4 count (less than 350 cells/mm3). This result is

similar to that of Yirdaw KD. et al., 2014 who report

a baseline CD4 count < 350 cells/mm3 in 77% of

cases. We understand from this result that T-DC4

lymphocyte testing is strongly performed in common

II, but that sensitization efforts must be made so that

PLHIV can start ART before having a low CD4 count.

*  Frequency of active tuberculosis and death among
PLHIV on ART and CUP during follow-up

During follow-up, two (2) patients developed active

tuberculosis, i.e. a TB/HIV co-infection rate of 1.6%

and 19 died i.e. a mortality rate of 15.6% in 5 years.

*  Measuring the effectiveness of IPT in PHA

Patients who received IPT were 94 times less likely to

develop active TB during their follow-up compared

to those who did not (RR= 0.06 [0.01-0.24]). This
result is similar to that of Golub JE. et al., 2007 who
find RR=0.24 (0.11-0.53).

* Factors associated with mortality in PLHIV on
ARV treatment and receiving Isoniazid Chemo
Prophylaxis for six (6) months at the CSRef de la
Commune 11

After adjusting for other independent variables:

sociodemographic, clinical, and follow-up; Age

variables (p = 0.008 [0.911 - 0.986]), and BMI (p =

0.011 [1.046 - 1.407]) were significantly associated

with the occurrence of death in PLHIV on ARV+IPT.
A one-unit increase in the patient’s BMI value was
associated with a 19.3% increase in the patient’s risk
of death. This result could be explained by the fact that
our study population is mostly young and age does
not have a normal distribution. It is in contradiction
with that of Adambounou TAS. et al., 2015 in their
study on Factors associated with the death of TB/
HIV co-infected patients in Togo, reporting a 92%
reduction in the risk of death in coinfected patients
whose weight status had improved compared to those
who had remained thin(15). This discrepancy could be
explained by their type of study, case-control and the
fact that they used the evolution of weight status from
the beginning and at six (6) months, while we used
only the weight status at the initiation of ART+TPI.

Conclusion

Our study found that preventive treatment with
isoniazid for six (6) months from initiation of ART
in PHASs significantly reduced the rate of HIV-related
deaths from 2016 to 2020 and almost eliminated HIV/
TB co-infection. However, efforts remain to be made
in the context of the monitoring and evaluation of
activities. This is why we suggest that the supervisory
authority take into account the results of this study,
which can be used as a reference to implement an
assessment of the impact of IPT among PLHIV at the

national level.
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Abstract

Introduction: Cytobacteriological examination of
urine represents the most requested microbiological
examination. It allows the diagnosis of urine tract
infections (UTI). This study aimed to determine the
bacteriological profile and antibiotic sensitivity pattern
of patients with urinary tract infections at Amirou
Boubacar Diallo National Hospital (HNABD).
Methodology: This was a cross-sectional study
that covered 6 months from January 1 to June 30,
2022. All patients who have benefited from urine
cytobacteriological examination (UCBE) during the
study were included.

Results: A total of 1739 patients were included in this
study. Male patients were predominant with 1167 cases
either a frequency of 67.11%. Most patients were men,
aged from 45 to 60 years. The sex ratio was 2.16. The
median age was 25 years with extreme of 4 days and
99 years. Clean—catch midstream urine collection was
the most urine sampling. Of 1739 cytobacteriological
examination of urine performed, 619 were positive

with a frequency of 31.0% (n=619). Among positive

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 3

cultures, 28% (n=488) were monomicrobial. Female
patients were proportionally more affected by UTlIs.
However, there was no statistically significant
difference between gender and UTI occurrence (p=
0.09). Patients aged from 45 to 60 years old were
significantly more affected by UTI (p=0.0001).
Among 488 monomicrobial cultures, Gram-negative
bacillus (73%, n=356) were, so far, most represented;
then followed by Gram-positive cocci (26%, n=127)
and yeast (1%, n=5). Escherichia coli was the most
isolated bacterium followed by Serratia odorifera
and Klebsiella pneumoniae, with 35.29% (n=198);
8.38% (n=47), and 6.95% (n=39), respectively.
Clinical isolates of Escherichia coli were sensitive to
imipenem, cefoxitin, ceftriaxone, aminoglycosides,
and nitrofurantoin. However, this bacterium was less
sensitive to amoxicillin, amoxicillin-clavulanic acid,
and ticarcillin.

Conclusion: The prevalence of UTIs was relatively
high at the HNABD. E. coli was the most frequently
isolated bacterium in UTIs, regardless of the age,

sex, or origin of the patients. While requests for

www.jaccrafrica.com
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cytobacteriological examination of urine were much
more frequent in men, UTIs were proportionately
more frequent in women and mainly concerned
patients aged between 45 and 60. These data raise
the question of the relevance of certain requests for
cytobacteriological examination of urine in Niger.

Keywords: Urinary Tract Infection, Escherichia coli,

antibiotic resistance, Niger.

Résumé
Introduction : L’examen cytobactériologique des
urines (ECBU) représente le ler examen le plus
demand¢ au laboratoire de bactériologie médicale. Il
permet de poser le diagnostic des infections du tractus
urinaire. L’objectif de ce travail était de déterminer le
profil bactériologique et la sensibilité aux antibiotiques
des germes isolés chez les patients présentant une
infection du tractus urinaire (ITU) a I’Hopital National
Amirou Boubacar Diallo (HNABD).

Meéthodologie : Il s’agissait d’une étude transversale
sur une période de 6 mois, allant du ler Janvier au
30 Juin 2022. Tous les patients ayant bénéfici¢ d’un
ECBU pendant la période d’étude étaient inclus.
Résultats : Au total, 1739 patients ont été inclus
dans cette étude. Les sujets de sexe masculin
¢taient prédominants avec 1167 cas (67,11%) soit
un sex-ratio de 2,16. L’dge médian des patients
¢tait de 25 ans avec des extrémes de 4 jours et 99
ans. La tranche d’age de 45 a 60 ans était la plus
représentée. Le mode de prélévement classique par
urines mictionnelles était prédominant (58,08%). Les
cultures positives étaient représentées a 31% (n=619).
Parmi celles-ci, 488 étaient mono-microbiennes
soit une prévalence d’ITU de 28%. Les patients
de sexe féminin étaient proportionnellement plus
affectés par les ITU. Cependant, il n’y avait pas de
différence statistiquement significative entre le sexe
et la survenue de I’infection urinaire (p= 0,09). Les
patients agés de 45 a 60 ans étaient significativement
plus affectés par les ITU (p=0,0001). Sur les 488
cultures mono-microbiennes, les bacilles a Gram
négatif (73% ; n=356) étaient les plus représentées,

suivies des cocci a Gram positif (26%, n=127) et des

levures (1%, n=5). Escherichia coli était le germe le
plus fréquemment isolé, suivie de Serratia odorifera
et Klebsiella pneumoniae, avec respectivement
35,29% (n=198) ; 8,38% (n=47) et 6,95% (n=39). Les
isolats cliniques d’Escherichia coli étaient sensibles
a 'imipenéme (96,23%), la céfoxitine (49,3%), la
ceftriaxone (55,17%), les aminosides (Amikacine
78,40 ; Nétilmicine 100%) ainsi que la nitrofurantoine
(89,74%). Par contre, les isolats d’Escherichia coli
présentaient une faible sensibilité a 1’amoxicilline
(6,67%), I’amoxicilline-acide clavulanique (14,88%)
et la ticarcilline (14,29%).

Conclusion : La prévalence des ITU était relativement
¢levée a ’THNABD. E. coli est la bactérie la plus
fréquemment isolée dans les ITU quels que soient
I’age, le sexe et la provenance des patients. Si les
demandes d’ECBU étaient beaucoup plus fréquentes
chez les hommes, a I’inverse, les ITU ¢&taient
proportionnellement plus fréquentes chez les femmes
et concernaient surtout les patients agés de 45 a 60 ans.
Ces données soulévent la question de la pertinence
méme de certaines demandes d’ECBU.

Mots-clés : Infection du tractus urinaire, Escherichia

coli, résistance aux antibiotiques, Niger.

Introduction

Urinary tract infections (UTIs) are infectious
disorders of the urinary tract most often caused by
bacteria in the intestinal or perineal microbiota. The
urinary tract is the 2nd site of bacterial infection after
the lungs [1]. UTI is common in both community and
hospital settings [2]. It is a public health problem [3].
There are about 150 million cases of UTI worldwide
and 2 million in France each year [2]. The diagnosis
of UTI is based on a set of arguments combining
suggestive clinical signs, significant bacteriuria and
leukocyturia. The germ most frequently isolated
from UTIs is Escherichia coli followed by Klebsiella
pneumoniae, Proteus mirabilis and Pseudomonas
aeruginosa Variably depending on the study [1-6].

The emergence of multi-resistant bacteria (MDR)
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involved in urinary tract infections limits the choice
of antibiotics, hence the importance of adequate
bacteriological documentation to allow appropriate
antibiotic therapy [3].

the

bacteriological profile of urinary tract infections and

In Niger, few studies have dealt with
the antibiotic susceptibility of germs isolated from
it [6]. Conducting such a study is necessary to have
a precise knowledge of the bacteria responsible for
UTIs and their sensitivity to antibiotics commonly
used for treatment.

The objective of this study was to investigate the
bacteriological frequency and characteristics and
antibiotic susceptibility of bacteria isolated from UTIs
at the Amirou Boubacar Diallo National Hospital

(HNABD), Niamey, Niger.

Methodology

Type and scope of the study
It was a cross-sectional study, with a descriptive aim,
conducted over a period of 6 months from January
1 to June 30, 2022, at the HNABD Medical Biology
Laboratory, which served as the framework for the
study. The choice of this hospital is motivated by the
fact that it houses the National Reference Laboratory
on Antimicrobial Resistance (LNR-RAM).

Study population

Patients with suspected UTI were the study population.
Sampling

Sampling was non-probability with a comprehensive
sample.

Inclusion criteria

Patients who underwent an ECBU at HNABD during
the study period.

Non-inclusion criteria

Patients whose consent was not obtained, duplicates
and control ECBUs were not included in the study.
Conduct of the ECBU

For any urine received, a

sample complete

cytobacteriological examination was performed.
Briefly, after verification of the conformity of the

sample, it consisted of:

Macroscopic examination of the urine sample;

- Direct examination with qualitative and
quantitative cytology;

- Inoculation for uroculture and bacteriuria using
the 10ul loop technique on culture medium
(Cystine Lactose Eletrolyte Deficient );

- Isolation after 18-24 hours of incubation at 37°C,
in an oven;

- Bacteriological examination after Gram staining;

- Identification on API 20E, API 10S, catalase,
coagulase, DNase;

- Antibiogram according to the recommendations
of EUCAST/CA-SFM 2020.

Data collection and analysis

Data collection was done using a survey sheet. The

dependent variable was the binary variable presence

or absence of urinary tract infections. The independent
variables of the study were made up of the socio-
demographic data of the patients (age, sex, origin,
requesting service) and bacteriological data (Gram
stain, germ identified and result of the antibiogram).

Data were captured and analyzed using Epi info

version 3.5.1 and Excel 2019. The Chi-2 test was

calculated to compare the proportion of positive or
negative ECBUs based on the independent variables.

Any p-value <0.05 was considered statistically

significant.

Ethical considerations

This work was approved by the ethics committee of the

Faculty of Health Sciences of the Abdou Moumouni

University of Niamey, under the number 000375/

UAM/FSS/SS. Also, a research authorization was

granted by the HNABD management. In addition, the

anonymity of the patients was respected throughout

the study.

Results

» Patient and specimen characteristics

A total of 1739 patients were included in the study.
Male subjects were predominant with 1167 cases, i.e.
a frequency of 67.11%. The sex ratio was 2.16. The

median age of patients was 25 years with extremes
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ranging from 4 days to 99 years. The age group of 45
to 60 was the most represented.

Urine samples were predominant with 58.08%
(n=1010) while 2.7% (n=47) were taken from patients
with an indwelling catheter. Among the ECBU
application forms bearing the precision of the origin
of the patients, externs were the most represented
with 482 cases or 27.71%. Requests from urology
departments and pediatric emergency departments
were predominant with 17.6% (n=306) and 13.46%
(n=234) respectively.

» Identified germs

Of the 1739 ECBUs performed during the study
period, 619 were positive, a frequency of 31%. Of
these, 488 were mono-microbial, i.e. a UTI prevalence
of 28%. Gram-negative bacilli (BGN) were the most
represented, followed by Gram-positive cocci (CGP)
and yeasts with 73% (n = 1270), 26% (452) and
1% (n = 17) respectively. Escherichia coli was the
most frequently isolated germ, followed by Serratia
odorifera and Klebsiella pneumoniae with 35.29%,
8.38%, and 6.95%, respectively.

» Sensitivity of isolated germs to antibiotics

We were particularly interested in the sensitivity
of the most common germs, first and foremost E.
coli. Among the antibiotics tested on this bacterium,
imipenem, ceftriaxone and nitrofurantoin were active
with 96.23% (n=153/159), 55.17% (n=16/29) and
89.74% (n=70/78) of susceptible strains, respectively.
On the other hand, the patient had a low sensitivity to
amoxicillin, amoxicillin-clavulanic acid and ticarcillin
with 6.67% (n=11/165), 14.88% (n=25/168) and
14.29% (n=4/28) of susceptible strains, respectively
(Table I).

Serratia odorifera was susceptible to aztreonam,
amikacin and nitrofurantoin with 60% (n=3/5),
69.77% (n=30/43) and 82.35% (n=14/17) of
susceptible strains, respectively, as shown in Table 1.

tested on Klebsiella

and aztreonam were

Among the beta-lactams

pneumoniae, cefotaxime
moderately effective with 57.89% (n=11/19) and 50%
(n=1/2) susceptible strains, respectively. Amikacin

and nitrofurantoin were more effective with 69.70%

(n=23/33) and 86.67%
respectively (Table I)

(n=13/15) sensitivity,
We found that imipenem, amikacin, and ciprofloxacin
were active on Acinetobacter baumannii strains
inhibiting 85% (n=17/20), 80% (n=16/20), and 84.2%
(n=16/19) of strains, respectively.

Ceftazidime, amikacin and ciprofloxacin were active
on Pseudomonas aeruginosa whereas amoxicillin
and amoxicillin-clavulanic acid were ineffective.

In the gram-positive cocci category, Staphylococcus
aureus was inhibited by fusidic acid, erythromycin,
and glycopeptides. Cephalosporins were not very
effective. Penicillins were even less so. 50.91%
(n=28/57) of the strains were MRSA (Table II).

*  Cross-analysis

Female

patients  (157/538;  29.18%)

proportionally more affected by UTI. However, there

WEre

was no statistically significant association between
gender and the occurrence of UTI (p=0.09). Patients
aged 45 to 60 years were most affected by UTIs
with a statistically significant association between
age and occurrence of UTI (p=0.0001). There were
slightly fewer UTIs in hospitalized patients than
in non-hospitalized patients with 20.5% (n=69)
and 24.68% (n=119) respectively. The surgical
emergency department followed by the cardiology,
urology and nephrology departments are the most
affected by UTIs with 48.08% respectively (n=25);
40.82% (n=20); 40.52% (n=124) and 31.82% (n=14).
E coli was much more frequently isolated from male
subjects with 63% (n=132), subjects aged 45 to 60

years, externally than internally.
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Table I: Sensitivity profile of the 3 main Enterobacteriaceae isolated

L E. coli S. odorifera K. pneumoniae
Antibiotic families Antibiotics
n (%) n (%) n (%)
Amoxicillin 165 (6,67) 38 (00) 34 (8,82)
Amoxicillin/Acid clav 168 (14,88) 41 (04) 33 (24,24)
Ticarcillin 28 (14,29) 5 (00) 11 (9,09)
Imipenem 159 (96,23) - 7 (28)
Beta-Lactam Cefoxitin 71 (49,30) 22 (36,36) 13 (30,77)
Cefotaxime 108 (48,15) 18 (38,89) 19 (57,89)
Ceftriaxone 29 (55,17) 3(33,33) 12 (25)
Ceftazidime 160 (48,13) 35 (34.,29) 29 (48,28)
Aztreonam 25 (40,00) 5 (60,00) 2 (50)
Amikacin 162 (78,40) 43 (69,77) 33 (69,70)
Aminoglycosides  Gentamycin 67 (55,22) 23 (34,78) 14 (14,29)
Netilmicin 1 (100,00) - -
Fluoroquinolones  Ciprofloxacin 144 (32,64) 38 (39.47) -
Nitrofuran Nitrofurantoin 78 (89,74) 17 (82,35) 15 (86,67)
Table II: Susceptibility profile of Staphylococcus aureus
L Tested Susceptible % of suscep-
Antibiotic families Antibiotics . . .
strains strains tible strains
Amoxicillin 38 15 39,47
Amoxicillin/Acid clav 4 0 0,00
Penicillin G 48 2 4,17
Beta-Lactam Oxacillin 40 0 0,00
Cefoxitin 55 27 49,09
Gentamycin 49 23 46,94
Kanamycin 43 19 44,19
Fluoroquinolones Ofloxacin 1 1 100,00
Fusidamines Fusidic acid 72 43 59,72
Macrolid Clindamycin 96 73 76,04
roli
acrotiaes Erythromyein 95 56 58,95
Tet . Tetracycline 20 9 45,00
T in
ctracycimes Doxyeycline 49 32 65,31
Gl id Teicoplanin 5 4 80,00
1
yeopeptides Vancomycin 48 33 68,75
Rifamycin Rifamycin 39 35 89,74
] o Trimethoprim-sulfame-
Sulfonamides/combinations 1 1 100,00

thoxazole
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Discussion

The objective of this study was to determine the
epidemiological and bacteriological profile of urinary
tract infections in our hospital and to take stock of the
susceptibility of uropathogenic germs to antibiotics.
It confirmed the predominance of Escherichia coli
in these infections. Despite high resistance to several
antibiotics, imipenem, 3rd generation cephalosporins,
quinolones and aminoglycosides remain well efficacy.
The prevalence of male patients was higher in requests
for ECBU with 67.11%, 1.e. a sex ratio of 2.16, unlike
some studies carried out in the Maghreb which found
a female predominance [7-9].

In our study, the median age of patients was 25 years
with extremes of 4 days and 99 years and the most
represented age range was 45 to 60 years. This same
tendency has been found by some authors like Hailaji
and ly. [8] who reported a mean age of 44.7 years
with extremes of 15 days and 91 years and Dia and
ly. [10] depending on who The mean age was 46
years with extreme ages of 1 month and 100 years.
The majority of patients were over 60 years of age
(30%). Only 5% of UTIs were found in the 0 to 10
age group. The predominance of the first age group
could be explained by the susceptibility of subjects in
their sixties to more prostate pathologies that promote
UTTIs by causing stasis by obstruction.

From our study, it emerged that the urology and
pediatric emergency departments
demanding than the others. Thus, 17.6% and 13.46%

of patients came from the urology department and the

were more

pediatric emergency department, respectively.

These results diverged from those of Benhiba and
ly. in Marrakech who reported from the urology
department (18%), nephrology (14%) and intensive
care (3%) [3]. These results are different from those
of the study conducted by Dia and ly. in Senegal in
2015 for whom the samples came mainly from the
neurology departments (42.74%) and infectious
diseases (35.68%) [10].

Our study revealed that 58.08% of the patients were

collected in the ordinary way, i.e. through urine,

only 2.7% per bladder catheter and 0.06% in another
way (cystostomy, intraoperatively). Maleb and ly.
obtained 67.38%, 25.62%; 1,81% ; 0.03% of samples
respectively taken by urine urine, urine collection bag
(adhesive), urinary catheter and cystostomy [9]. A
lower preponderance of bladder catheter samples was
clearly reported by Collet and ly. in Rhone-Alpes in
1993 [11] which found only 2 cases out of 1283 or
0.15% and by Trivalle and ly. in France, 2006 who
obtained 14.9% of bladder catheter samples [12].
The relatively low prevalence of bladder catheter
sampling could be related to the fact that the sampling
technique of most patients was not specified in our
study (39.16%) or in that of Collet et al. (87%)[11].
In our study, the prevalence of UTIs was 28%,
This result was higher than the results reported by
Nakhli and ly. and Zahir and ly. in Morocco, which
respectively brought in 13% and 23.1% of ITU in
their studies [13,14].

In addition, Bougossa and ly. in Tunisia in 2021[15]
reported an even lower prevalence of 8.3%. These
relatively low UTI rates could be explained by the
almost systematic initiation of antibiotic therapy
before urine sampling in our context, which then
modifies the results of the ECBU. The lack of
relevance of certain indications could be another
explanation.

We found proportionally more UTIs in women than in
men, at 29.18% and 28.02% respectively. This is in line
with the data in the literature which indicate a female
predominance [16,17]. This female predominance
could be explained by anatomical reasons, namely the
shortness of the female urethra and its proximity to
the vagina and anus.

» Isolated germs

In our study, the isolated bacteria were represented
at 73% by BGN, at 26% some CGP and 1% yeast.
Escherichia coli dominated the bacteriological profile
of UTIs in our study with 35.29% of all bacteria
isolated. The other main germs wereSerratia odorifera
(8,38%), K. pneumoniae (5%) and Staphylococcus
aureus (4,10%). However, the isolation frequency of

E. coli was highly variable in different studies. Thus
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Salem and ly. in Ouagadougou in 2021 [1] found a
result identical to ours with 35.2% of E. coli isolated
strains. However, other studies done by Zahir and
ly. [14], Hailaji and ly. [8] and Marzouk and ly. [18]
Had obtained higher results than ours with 39%
respectively; 51% and 73% ofE. coli.

Urinary tract infections are caused in the majority of
cases by Gram-negative bacteria in the intestinal flora
that colonize the perineum and reach the urinary tract
ascending. In literature, Escherichia coli is involved
in 80 to 90% of cases [19]. This is explained by the
specific properties of the strains of Escherichia coli
such as fimbriae that allow them to attach to the surface
of uroepithelial cells, overcoming host defenses such
as urination [20].

* Antibiotic susceptibility

In our study, Enterobacteriaceae were sensitive to
imipenem, gentamicin, nitrofurans and ciprofloxacin.
However, very high resistance has been observed with
regard to other molecules in the beta-lactam class.
Thus, amoxicillin could only inhibit 6.67% (n=11/165)
of E. coli
8.82% (n=3/34) of Klebsiella pneumoniae strains,
27.27% (n=6/24) of Acinetobacter baumannii strains,

strains,

strains, no Serratia odorifera strains,

25% (n=1/4) of Pseudomonas aeruginosa
and 39.4% (15/38) of Staphylococcus aureus strains.
The more effective amoxicillin-clavulanic acid
combination inhibited only 14.88% (n=25/168)
of E. coli strains and 9.76% (8/33) of Klebsiella
pneumoniae strains.

Salem and ly. [1] As for them, they obtained only
0% of E. coli sensitive to amoxixcillin and 15.8%
to amoxicillin-clavulanic acid. A higher sensitivity
to these beta-lactam has been found by Lo and ly.
[21], Zahir and ly. [14] and Dia and ly. [11] who
reported 11%, 20% and 17.94% of E. coli sensitive
to amoxicillin. In 2007, less alarming results were
found by Haber and ly. [22] in Paris that obtained
up to 40.8% of E. coli sensitive to amoxicillin and
44.9% to amoxicillin-clavulanic acid. Hailaji and
ly. [8] reported only 28.2% of strains resistant to
amoxicillin-clavulanic acid.

Unlike other antibiotics in the beta-lactam family,

imipenem remains effective on strains of E. coli. In
fact, we found that 96.23% of E. coli were sensitive
to imipenem, as were Hailaji and ly. [8] according
to which only 1% of these strains were resistant to
imipenem.

Cephalosporins had variable activity on strains of
Serratia odorifera. Thus, among C1G, Cefalotin
was effective on only 15% of the strains. Among
C2Gs, Cefoxitin showed activity on 36.36% of
strains and among C3Gs, Cefotaxime, Ceftriaxone
and Ceftazidime were active on 38.89%, 33.33% and
34.29% of strains, respectively. A better sensitivity to
cephalosporins was found by Collet and ly. [11] which
highlighted 20%, 2% and 2% of strains resistant to
C1G, C2G and C3G respectively.

Finally, the results of our study showed that amikacin
inhibited 78.40% of E. coli strains and 80% of
Acinetobacter baumannii strains.

Nitrofurantoin and fluoroquinolones were also active
on most enterobacteriaceae.

This study showed the limits of penicillin activity
on strains of Staphylococcus aureus. Thus, 39.47%,
4.17% and 00% of the strains were sensitive to
amoxicillin, penicillin G and oxacillin, respectively.
This is consistent with the results of Trivalle and ly.
[12] according to which less than 20% of strains were
sensitive to oxacillin. Better results were found by
Dia and ly.[10] which obtained 91.02% and 25.64%
resistance, respectively, to penicillin G and oxacillin
as well as by Savadogo and ly.[1] who have had
66.7% of strains resistant to penicillin G.

Regarding the resistance phenotype; 50.91% of
Staphylococcus aureus were SARMs likewise to
Haber and ly. [22] according to whom 50% were
SARMs and unlike Savadogo and ly. [1] who had
17.6% MRSA.

Like enterobacteriaceae, all strains of staphylococcus
aureus were sensitive to ofloxacin (100%) and
ciprofloxacin (75%)

Like the other studies, this study proved that the
phenomenon of resistance of uropathogenic bacteria
to antibiotics is growing. This could be explained

in our context by certain practices such as self-
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medication, non-compliance with the criteria for
choosing antibiotics by both prescribers and patients,
both in human medicine and in veterinary medicine.

Indeed, antibiotics are widely used without a pre-
established protocol. They are often started before
any bacteriological sampling and antibiotic therapy
is rarely evaluated. It is imperative that these
inappropriate habits change or risk being confronted
in the years to come with a therapeutic impasse in the

management of UTIs.

Conclusion

The proportion of UTIs among suspected patients
was relatively high in this study. While requests for
ECBU were more frequent among men, UTIs were
more common among women aged between 45 and
60 years. The most common bacterium isolated
from UTIs remains E. coli regardless of age, sex and
origin of the patients. Clinical E. coli isolates were
predominantly sensitive to imipenem, cefoxitin,

ceftriaxone, aminoglycosides and nitrofurantoin.
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Abstract
Introduction: We conducted this study to describe the
epidemiological and clinical profiles of patients with
tuberculosis miliaria and to identify risk factors for
the disease.

Methodsology: This was a case-control study of
patients with tuberculosis miliaria (cases) and non-
tuberculosis (controls), who were followed between
1 April 2010 and 31 December 2017 at the Friendship
Hospital in Bangui.

Results:

including 96 cases of miliaria tuberculosa and 96

A total of 192 patients were included,

controls. The mean age was 40.9+£14.1 years [20;
87] for cases compared to 36.6+4.4 years [20;
45] for controls. The sex ratio was 1.2 in cases
compared to 1 in controls. The in-hospital frequency
of miliary tuberculosis was 15.5% out of a total of
621 tuberculosis cases. The frequency of TB/HIV co-
infection was 69.7% (108/155). The median CD4 T
cell count was 100/mm3 [1; 646] in cases versus 100/

mm? [1; 1079] in controls. The case fatality rate was

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 3

35.4% compared to 33.3% for controls. HIV infection
was the risk factor for miliary tuberculosis (p = 0.04;
OR=2.1]1.1-4.5]). Ko

Conclusion: In the Central African Republic, the
hospital incidence of tuberculosis miliaria in Bangui
is high, and HIV is associated with its occurrence.
Effective preventive measures could reduce the

incidence of this disease.

Keywords: Miliary tuberculosis, epidemiology,
Bangui.
Résumé
Introduction : Nous avons mené, cette étude pour

décrire les profils épidémiologique et clinique des
patients atteints de la miliaire tuberculeuse et identifier
les facteurs de risque de la maladie.

Méthodes :

portant sur les patients atteints de miliaire tuberculeuse

Il s’agissait d’une étude cas-témoins

(cas) ou non (témoins), qui ont été suivis entre le
ler avril 2010 et le 31 décembre 2017 a I’hopital de

I’amiti¢ de Bangui.
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Résultats : Au total de 192 patients ont été inclus, dont
96 cas de miliaire tuberculeuse et 96 témoins. L’age
moyen ¢était de 40,9+14,1 ans [20 ; 87] pour les cas
contre 36,6+4,4 ans [20 ; 45] chez les témoins. Le sex-
ratio était de 1,2 chez les cas contre 1 chez les témoins.
La fréquence hospitaliére de la tuberculose miliaire
¢était de 15,5 % sur un total de 621 cas de tuberculose.
La fréquence de la co-infection tuberculose/VIH
était de 69,7 % (108/155). Le nombre médian de
lymphocytes T CD4 était de 100/mm3 [1 ; 646] chez
les cas contre 100/mm? [1 ; 1079] chez les témoins.
Le taux de 1étalité était de 35,4 % contre 33,3 % pour
les témoins. L’infection par le VIH était le facteur de
risque de tuberculose miliaire (p = 0,04 ; OR=2,1[1,1-
4,5]). Ko
Conclusion En

I’incidence hospitali¢re de la miliaire tuberculeuse a

République centrafricaine,
Bangui est ¢levée, et le VIH est associ€ a sa survenue.
Des mesures préventives efficaces pourraient réduire
I’incidence de cette maladie.

Mots-clés : Tuberculose miliaire, épidémiologie,

Bangui.

Introduction

Miliaria tuberculosa is a serious form of tuberculosis
that is life-threatening. It is due to the lympho-
haematogenous dissemination of tuberculous bacilli
from a ruptured focal lesion in the blood or lymphatic
flow at one or more points in the body (1), (2), (3),
(4). Before the era of antibiotics, it was common
in children under three years of age, in whom its
incidence had declined thanks to the tuberculosis
vaccine. Currently, a spike is observed in adolescents
and young adults, probably due to the HIV epidemic
and the decline in iatrogenic or natural cellular
immunity (4),(5), (6) .

Tuberculosis miliaria accounts for less than 2% of
tuberculosis according to some authors and about 8%
of extrapulmonary tuberculosis in immunocompetent
(4). While the formal of

tuberculosis is based on the presence of the bacilli

patients diagnosis

2 42-49 nhttps://doi.org/10.70065/24JINF63.001L042708

on direct examination, tissue culture or secretions,
the diagnosis of miliaria is most often radioclinical,
due to the rarity of positive bacilloscopies and the
urgency of treatment. Increasingly common among
people living with HIV (PLHIV)(7), (8), (9) , miliaria
requires special attention.

In Africa, the frequency of tuberculosis miliaria varies
according to the authors. In 2000, it was estimated
at 5.1% in Burkina Faso, with a case fatality rate of
44.44%(9) . In Morocco in 2017, the frequency of
miliaria was estimated at 0.56% of all admission cases
during the study period, with a miliary tuberculosis-
HIV co-infection at 4.9% and a mortality rate of
13.5%(10). In Central Africa, a study carried out in
Cameroon in 2017 reported a prevalence of 16.1%,
with HIV infection (58.4%), alcoholism (38.9%) and
smoking (20.8%) as the main contributing factors(11)

In the Central African Republic (CAR), a study on
the prevalence of tuberculosis-HIV co-infection in
hospitals in Bangui in 2014 reported a frequency of
3.1% of tuberculosis miliaria (12). This work was
carried out on the assumption that there are multiple
risk factors for tuberculosis miliaria in Bangui. The
objective of our work was to describe the frequency
of tuberculosis miliaria and to identify risk factors
for its occurrence in order to improve disease control

strategies.
Methodology

» Site and type of study

The study was carried out in the infectious diseases
and hepato-gastroenterology departments of the
Friendship University Hospital in Bangui.

This was a case-control study of TB cases recorded
between 1 April 2010 and 31 December 2017.

* Study population

Itwasmadeup ofall patients admitted to hospitalization
for tuberculosis during the study period.

* Inclusion criteria and data collection

* Case Inclusion

We included in our study consecutively, all patients

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 3
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in whom a diagnosis of tuberculosis miliaria was
made on clinical and radiological grounds and who
received anti-tuberculosis treatment in accordance
with the guidelines of the national tuberculosis control

program.

e Inclusion of Witnesses
The

tuberculosis without miliary images and without

controls were patients with pulmonary
extrapulmonary locations, who had the same socio-
economic profile and who were admitted to the same
departments during the study period. A witness was
retained for a case of miliary tuberculosis.

In order to confirm or rule out the diagnosis of
tuberculosis miliaria, all chest x-rays of the cases and

controls were interpreted by a radiologist.

* Data collection

Data were collected retrospectively using an
anonymous questionnaire. For each case of miliary
tuberculosisincluded, we collected sociodemographic,
clinical and radiological data. The dependent variable
was the occurrence of tuberculosis miliaria, and the
independent variables were the sociodemographic
characteristics of the patients (age (sex, level of
education, occupation), clinical (history/field) and
paraclinical parameters. For each control, we recorded

sociodemographic and clinical characteristics.

* Data Entry and Analysis

The implementation of the study has received
prior authorization from the Ethics and Scientific
Committee of the Faculty of Health Sciences of the
University of Bangui. The data was entered using
Microsoft Office Excel and analysed using the Epi
info 7 software. The processing of the data has been
done in strict confidentiality. Qualitative variables
were summarized as a proportion and quantitative
variables as a mean or median. For the comparison of
proportions, we used the chi-square test. A difference

between two proportions was significant when p<0.05.

2 42-49 nhttps://doi.org/10.70065/24JINF63.001L042708

Results

* General characteristics of the study population
and frequency of the Tuberculosis Miliaria

We included a total of 192 TB patients, divided into
96 cases and 96 controls. There were 101 males
(52.0%), resulting in a sex ratio of 1.1. This sex ratio
was 1.2 for cases and 1 for controls. The mean age
was 40.9+£14.1 years (median = 45 years [20; 87]) in
cases and 36.6+4.4 years (median = 37 years [20; 45])
in controls. The 25-44 age group accounted for 68.2%
of the total, with 69.9% of cases and 66.8% of controls
(Table I). Bangui was the place of residence of 82.3%
of the cases compared to 72.9% of the controls.
Unemployed patients, civil servants, housewives
and students were represented in 19.8 per cent and
17.7 per cent, 9.4 per cent and 7.9 per cent of the
cases, respectively, compared with 3.1 per cent, 17.7
per cent, 39.6 per cent and 5.2 per cent of controls.
Out of a total of 16 smoking patients (15.6%) with
miliary tuberculosis, there were 15 males (93.7%)
and one female (6.2%), with a significant difference
(p = 0.0002). The proportion of patients vaccinated
against tuberculosis was the same in cases and
controls (96.8%). There were 15 cirrhotic patients
with miliary tuberculosis, or 15.6%, males accounted
for 66.7% (10 cases) and females 33.3% (5 cases),
with no significant difference (p = 0.175). A total of
108 out of 155 TB/HIV co-infected patients (69.7%)
had TBD4 cell counts. The median TCD4 lymphocyte
count was 100/mm3 [1 - 646] in cases versus 100/
mm3 [1-1079] in controls. The time to consultation
(the period between the onset of symptoms and the
date of consultation) ranged from 1 to 87 days in cases
compared to 6 to 130 days in controls. The length
of hospital stay was 14.6£12 days for cases versus
18.4+13.5 days for controls.

The outcome of patients at the end of treatment was
marked by a proportion of 15.6% (n=15 cases) of lost
to follow-up in cases compared to 5.2% (n=5 cases)
in controls, and the case fatality rate was estimated
at 35.4% (94.1% of patients who died were HIV-

infected) in cases compared to 33.3% in controls

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 3


https://doi.org/10.70065/24JINF63.001L042708

G Tekpa et al. Jaccr Infectiology 2024, 6(3)

(40% were HIV-infected).

During the study period, 96 cases of tuberculosis
were recorded out of the 621 cases of tuberculosis
in all forms, i.e. a hospital frequency of 15.5%. This
frequency varied throughout the study period [Figure
1].

* Risk factors for miliary tuberculosis

There was no statistically significant association

42-49 nhttps://doi.org/10.70065/24JINF63.001L042708

between the occurrence of tuberculosis miliaria and
sociodemographic characteristics. The frequency of
tuberculosis miliaria was higher in cirrhotic patients,
but without significant difference compared to those
without cirrhosis. On the other hand, we observed
a statistically significant association between HIV

infection and the occurrence of tuberculosis miliaria
[Table II].

Table I: Age group of study participants recruited in hospitalization in the infectious and tropical diseases
and hepato-gastroenterology departments of the Bangui Friendship University Hospital from April 1, 2010 to

December 31, 2017.

Age range (years) Case (number; %) Controls (number; %) Total (%)
<24 4(4,2) 4(4,2) 8(4,2)
25-34 33(34,4) 35(36,4) 68(35,4)
35-44 34(35,4) 29(30,2) 63(32,8)
45-54 14(14,6) 23(24,0) 37(19,3)
>55 11(11,4) 5(5,2) 16(8,3)
Total 96(100,0) 96(100,0) 192(100,0)

25
20,8
20
g
@ 15
o
8
g 10
2
@
a
5
0
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Years

Figure 1: Hospital frequency of tuberculosis miliaria among patients admitted to hospitalization between

2010-2017 in the infectious diseases and hepato-gastroenterology departments of the CHU de I’Amitié in

Bangui (N=96).
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Table II: Relationship between sociodemographic characteristics, terrain and the occurrence of tuberculosis

miliaria in study participants, recruited in hospitalization in the infectious and tropical diseases and hepato-

gastroenterology departments of the Central African Sino Friendship University Hospital in Bangui from

April 1, 2010 to December 31, 2017.

Parameters Case (n, %) Controls (n, %) GOLD [95% CI] p
Socio-demographic characteristics
Sex
Male (n=101) 53(52,5) 48(47,5) 1,2[0,7-2,2] 0,47
Female (n=91) 43(47,2) 48(52,8) 1
Age
<55 (n=176) 85(48,3) 91(51,7) 0,4[0,14-1,27] 0,12
> 55(n=16) 11(68,7) 5(31,3) 1
Terrain
Cirrhosis
Yes (n=22) 15(68,2) 7(31,8) 2,2[0,9-6,1] 0,69
No (n=170) 81(47,6) 89(52,4) 1
HI1V status
HIV+ (n=155) 83(53,5) 72(46,5) 2,1[1,1-4,5] 0,04
HIV- (n=37) 13(35,1) 24(64,8) 1
Tobacco
Yes (n=31) 16(51,6) 15(48,4) 1,1[0,5-2,3] 0,84
No (161) 80(49,7) 81(50,3) 1
Discussion This sex ratio in favour of men in our study could

Data on the frequency of tuberculosis miliaria
are scarce in the Central African context. Miliary
tuberculosis cases are often not specified in the
progress reports of the national tuberculosis control
programme. Using data from the CHU de I’Amitié
in Bangui, we were able to assess the frequency of
the disease and identify the factors associated with its
occurrence.

Our results show that tuberculosis miliaria remains a
very common pathology in Bangui. Males were more
affected by Tuberculous Miliaria than females. This
male predominance has been observed in several
studies conducted in Africa, but it has not been
consistent. In Burkina Faso in 2000, Senegal in 2017
and Mali in 2018, male predominance was described
with sex ratios of 2.4, 2.4 and 1.3 respectively (9),
(13),(14) . In 2017, authors from Morocco and
Cameroon described a female predominance during

their work on the tuberculosis miliaria (10), (11).

be related to the high frequency of risk factors for
tuberculosis miliaria (smoking and cirrhosis) in this
group. Our sample was mainly composed of young
adults, with the age group of 25-44 years being the
most represented. The high incidence of TB miliaria in
this age group may be explained by the high incidence
of HIV infection, which was 68.8% among cases in
this age group. Depending on the socio-professional
conditions of the patients, the tuberculosis miliaria
was observed in all social strata. This trend may be
related to the polymorphism of the risk factors for the
disease. According to the literature, BCG vaccination
protects against severe forms of tuberculosis, such
as meningeal disease and tuberculosis miliaria in
children (15). Our results would be in line with the
hypothesis put forward by Bitchong et al in Cameroon
that BCG protection is not very effective in adults(16)
. The median CD4 T cell count was low in patients
living with HIV. This value would explain the severity

of immunosuppression caused by HIV, which could
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promote the development of miliary tuberculosis. The
consultation time for miliary tuberculosis cases was
shorter than for controls.

This could be related to the acute manifestation seen
in Empis’ typhoid (acute manifestation of tuberculosis
miliaria) as opposed to a slow manifestation which
is much more observed in common pulmonary
tuberculosis. The average length of stay of TB cases
(14.61£12 days) was lower than in Mali in 2017,
which was 65 days (14). This short length of stay in
our study could be explained by the early onset of
death.

This study allowed us to determine the hospital
frequency of this disease for the period from April
2010 to December 31, 2017. Tuberculosis miliaria
has been a major cause of morbidity, with a steady
increase in the frequency of hospitalizations after the
military-political crisis of 2013 with a frequency of
5.2%. However, it was difficult to compare our results
with those of other studies conducted in different
settings, often in specialized and better-equipped
centers. This situation is largely linked to the socio-
political unrest in the capital Bangui in 2013, which
led to a drop in hospital attendance during this period.
However, the hospital frequency of Miliaria TB in
our study was higher than that reported by several
authors in Africa (8),(17). This could be linked to
the high prevalence of HIV, the main risk factor for
tuberculosis in our context. The proportion of cases
lost to follow-up among the cases in our study was
higher than that reported in controls. This observation
could be in agreement with that of Bitchong et al
in Cameroon in 2021, who showed that patients
have good adherence to their treatment when the
etiology is identified (16). According to the literature,
Miliaria Tuberculosa is usually fatal if left untreated.
The prognosis remains guarded even with adequate
treatment, with a mortality rate of 25 to 30% in adults
and 15 to 20% in children (18).

Several independent prognostic factors have been
identified, including advanced age, central nervous
system involvement, hypoalbuminemia, renal failure,

late diagnosis and late initiation of anti-tuberculosis
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therapy (19). The case fatality rate in our study was
lower than those reported by the authors from Burkina
Faso (9). In contrast, our case fatality rate was higher
than those reported in Morocco in 2017 and Cameroon
in 2021(10), (16) . This difference could be explained
by the variation in disease endemicity from region to
region and the disparity of the selection criteria used

in the different series.

* Risk factors for Miliaria Tuberculosis

The factor associated with the occurrence of
tuberculosis miliaria was HIV infection. HIV-induced
immunosuppression is thought to be the cause of the
hematogenous dissemination of M. tuberculosis from
the pulmonary focus. This risk factor was found in a
study conducted in Cameroon in 2017(11). According
to the literature, many authors report alcohol and
tobacco use as the main risk factors for miliary
tuberculosis(20). These factors were not significantly
associated with the occurrence of miliaria tuberculosa
in our work, probably due to the small size of our

sample.

Conclusion

Miliaria is a severe form of tuberculosis in Bangui.
It is promoted by HIV infection. Our results
suggest that better control of HIV infection and the
implementation of isoniazid chemoprophylaxis may

reduce the importance of this form of TB.

Prior Knowledge

« Rare pathology and very common in
immunocompromised people;

* Radio-clinical diagnosis with a rarity of bacilli
on direct examination;

* High case fatality rate despite TB treatment.

Current knowledge
* High hospital frequency;
e All social strata concerned;

e HIV infection is the main cause.
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Résumé
Introduction : la neutropénie fébrile chimio-induite
est une urgence diagnostique et thérapeutique, qui fait
I’objet de recommandations visant aussi bien sa prise
en charge thérapeutique que préventive.

Objectif: Améliorer laprise en charge des neutropénies
fébriles chimio-induites au service de cancérologie du
CHU de Treichville

Méthodologie : Il s’agissait d’une étude prospective
de type descriptif, d’une durée de 6 mois allant du 01
Octobre 2022 au 31 Mars 2023. L’¢étude s’est déroulée
au service de cancérologie du centre hospitalier
universitaire de Treichville a Abidjan.

Résultats : La fréquence des neutropénies fébriles
chimio-induites était de 17,03%. On notait une
prédominance féminine avec un sexe ratio de 0,26.
L’age moyen ¢était de 51,82 ans avec des extrémes de
25 ans a 79 ans. Parmi les patients 30,77 % d’entre

eux avaient un age supérieur a 60 ans. La pathologie

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 3

néoplasique était dominée surtout par le cancer du
sein (43,59 %) et le cancer du poumon (17,95%).
Un traitement anticancéreux systémique avait été
administré a visée palliative chez 28 (71,79%)
patients, a visée curative chez 11 (28,20 %). En ce
qui concerne le schéma de chimiothérapie 18 (46,20
%) patients avaient un protocole a base de sels de
platine, 14 (35,90 %) patients a base de taxanes. La
durée moyenne de la neutropénie était de 7 jours avec
des extrémes de 3-22 jours. L’é¢tude a montré que
76,92 % des patients avaient un foyer cliniquement
documenté¢, il était principalement ORL dans 38,46
% des cas (dominé par la mucite), gastro intestinal
dans 17,95 % des cas, infections urinaires dans
12,82 % des cas et 7,69 % des cas une infection
grave de voies respiratoires. Tous les patients ont
recu une antibiothérapie probabiliste a base de béta-
lactamines. Tous les patients avaient recu des facteurs

de stimulation des colonies de granulocytes (G-CSF)
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pendant leur épisode neutropénique fébrile avec une
moyenne de trois injections par patient.

Conclusion : La neutropénie fébrile chimio-induite
est une complication potentiellement grave de la

chimiothérapie qui nécessite une prise en charge

rapide.

Mots-clés : neutropénie fébrile — prise en charge —
chimiothérapie.

Abstract

Introduction: Chemotherapy-induced febrile

neutropenia is a diagnostic and therapeutic emergency,
which is the subject of recommendations for both
therapeutic and preventive management.

To the of

chemotherapy-induced febrile neutropenia in the

Objective: improve management
oncology department of Treichville University
Hospital.

Methodology: This was a prospective descriptive
study, lasting 6 months from 01 October 2022 to 31
March 2023. The study took place in the oncology
department of the Treichville University Hospital in
Abidjan.

Results: Theincidenceofchemotherapy-inducedfebrile
neutropenia was 17.03%. Females predominated, with
a sex ratio of 0.26. The mean age was 51.82 years,
ranging from 25 to 79 years. Of the patients, 30.77%
were over 60 years of age. Neoplastic pathology was
dominated by breast cancer (43.59%) and lung cancer
(17.95%). Systemic anticancer treatment had been
administered for palliative purposes in 28 (71.79%)
patients and for curative purposes in 11 (28.20%). In
terms of chemotherapy regimen, 18 (46.20%) patients
were treated with a platinum-based regimen and 14
(35.90%) with a taxane-based regimen. The mean
duration of neutropenia was 7 days, with extremes
of 3-22 days. The study showed that 76.92% of
patients had a clinically documented outbreak, which
was mainly ENT in 38.46% of cases (dominated by
mucositis), gastrointestinal in 17.95%, urinary tract
infection in 12.82% and serious respiratory tract
infection in 7.69%. All patients received beta-lactam-

based probabilistic antibiotic therapy. All patients

2 50-57 nttps://doi.org/10.70065/24JINF63.002L.042708

had received granulocyte colony-stimulating factor
(G-CSF) during their febrile neutropenic episode,
with an average of three injections per patient.

febrile

neutropenia is a potentially serious complication of

Conclusion: Chemotherapy-induced

chemotherapy that requires prompt management.
febrile,
chemotherapy.

Keywords: neutropenia, management,

Introduction

Les traitements systémiques anti-cancéreux occupent
une place importante dans laprise en charge des cancers
[1]. Ces molécules agissent par divers mécanismes
biologiques non seulement sur les cellules normales
que les cellules cancéreuses [1,2]. Les précurseurs des
lignées leucocytaires sont particulicrement sensibles
a la chimiothérapie, ce qui explique la fréquence des
neutropénies apres chimiothérapie. [2]

La neutropénie fébrile induite par la chimiothérapie
est associée a une morbi-mortalité importante [3]. Au
moins un épisode de neutropénie fébrile se développe
chez 40% de ces patients apres une chimiothérapie
et 5 a 8% de ceux-ci entrainent un déces malgré
un traitement adapté [4,5]. Par conséquent, elle
est considérée comme une urgence oncologique et
nécessite ’administration rapide d’un traitement
antibiotique a large spectre [4,5]. La prévention n’est
pas toujours possible, mais peut étre efficace par une
utilisation prophylactique primaire ou secondaire
de facteurs de croissance hématopoiétiques [1]. De
nombreux facteurs de risque associés a la survenue
d’une neutropénie fébrile ont été décrits dans la
littérature [1,2]. Selon les recommandations de
I’ASCO sur la prise en charge de la NF publiées en
2013, il s’agit de facteurs liés au patient, au cancer
ou aux conséquences du traitement du cancer [6].
De méme, en cas de neutropénie fébrile, le score du
Multinational Association for Supportive Care in
Cancer (MASCC) permet de définir les niveaux de
risque de complications de la NF [7,8]. Il permet de

définir les modalités optimales de prise en charge de
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la neutropénie fébrile [7,9]. Ainsi, I’instauration des
mesures préventives de la survenue des neutropénies
fébriles, en se basant sur une bonne connaissance
des caractéristiques cliniques et des comorbidités
des

d’hospitalisation [3]. Sur le plan observationnel,

patients, permettent de réduire la durée
Il s’agit d’un probléme assez récurrent dans notre
pratique quotidienne. Cependant aucune ¢tude n’a
déterminé le profil des patients dans notre contexte.
Ainsi, il nous est paru important de réaliser ce travail
dont I’objectif général est d’améliorer la prise en
charge des neutropénies fébriles chimio-induites chez

les patients atteints de cancer.
Méthodologie

Nous avons mené une étude descriptive, rétrospective
et monocentrique au service de cancérologie du
CHU de Treichville sur une période de 6 mois du ler
Octobre 2022 au 31 Mars 2023. Les patients suivis
pour une pathologie cancéreuse ayant présenté au
moins un épisode de neutropénie chimio-induite ont
été inclus.

Les données sur les caractéristiques initiales des
patients telles que 1’age, le sexe, la maladie sous-
jacente, le type de cancer et 1’état de la maladie, les
comorbidités, le statut OMS le premier jour du cycle,
la thérapie systémique actuelle, y compris 1’utilisation
de facteurs de croissance hématopoiétiques et les
résultats cliniques ont été enregistrées a partir des
dossiers des patients. Les autres parametres d’étudiés
¢taient la température initiale, le site de I’infection,
la pertinence du premier traitement antibiotique, le
type de traitement, la durée de la fievre, la durée de
la neutropénie, la durée du traitement antibiotique, la
durée de I’hospitalisation.

Le recueil des données a été¢ effectué a 1’aide
d’un outil de collecte unifié, qui consistait en une
fiche préalablement établie avec des champs pré-
spécifiés. Le regroupement des champs de données
comprenaient : les données démographiques des
patients, les antécédents du traitement, les détails

cliniques et les données sur les résultats. A la fin
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de la période d’étude, tous les formulaires remplis
prospectivement ont ¢té centralisés et les données
analysées. L’analyse des données a été faites grace au
logiciel SPSS 12.0. Les données quantitatives seront
décrites par la moyenne et I’écart-type tandis que les
données qualitatives seront décrites par la proportion.
Un consentement éclairé de chaque patient inclus
a ¢té obtenu. La confidentialité¢ et le respect de la
personne humaine ont ét¢ observés lors du recueil
et du traitement des données. Une autorisation a été
obtenue aupres du patient
La NF a été définie comme une température axillaire
> 38,3 ° C lors d’une prise unique ou > 38°C lors
de deux prises de température effectuées dans un
intervalle de 1h ou encore < 36°C avec un nombre
de PNN en valeur absolue < 500 ¢léments/mm3 ou <
1000 éléments/mm3 avec une décroissance attendue

a moins de 500 dans les 48 heures.

Résultats

* Caractéristiques de la population étudiée :

Au total 43 épisodes de NF chez 39 patients ont été
¢évalués dans I’étude. 31 patients (79,49%) étaient de
sexe féminin et 8 (20,51%) étaient de sexe masculin
avec un sexe ratio de 0,26. L’age moyen ¢était de 51,82
ans avec des extrémes de 25 ans a 79 ans. Parmi les
patients 30,77 % d’entre eux avaient un age supérieur
a 60 ans. En termes de comorbidités, 12,82 % des
patients hospitalisés pour NF chimio-induite souffrent
de diabéte, 2,56 % d’une bronchopneumopathie
chronique obstructive (BPCO) et 10,26 % une
insuffisance rénale. Les données démographiques et
les maladies sous-jacentes des patients.

* Antécédents du traitement :

89,74 % ont eu un seul épisode de neutropénie fébrile
et 10,26 % ont eu deux épisodes de neutropénies
fébriles. La pathologie néoplasique était dominée
surtout par le cancer du sein (43,59 %) et le cancer
du poumon (17,95%). Un traitement anticancéreux
systémique avait ét¢ administré a visée palliative chez
28 (71,79%) patients, a visée curative chez 11 (28,20

%). En ce qui concerne le schéma de chimiothérapie 18
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(46,20 %) patients avaient un protocole a base de sels
de platine, 14 (35,90 %) patients a base de taxanes et
7 (17,95 %) patients ont re¢u des anthracyclines. Les
drogues de chimiothérapie ont été utilisés soit seules
ou en combinaison. 23,08 % des patients avaient recu
du G-CSF en préventif. Aucun patient n’a regu une
antibiothérapie prophylactique.

* Données cliniques

La durée moyenne d’hospitalisation était de 5 jours
avec des extrémes de 3 a 19 jours. Parmi les patients,
71,79 % (28 patients) d’entre eux avaient présenté la
neutropénie fébrile entre le sixiéme et le quinzieme
jour aprés la chimiothérapie, avec une médiane de
9 jours. La durée moyenne de la neutropénie était
de 7 jours avec des extrémes de 3-22 jours. La
température initiale moyenne était 38,7 © C avec des
extrémes de 38 °© C a 39,9 ° C. L’étude a montré que
76,92 % des patients avaient un foyer cliniquement
documenté, il était principalement ORL dans 38,46
% des cas (dominé par la mucite), gastro intestinal
dans 17,95 % des cas, infections urinaires dans 12,82
% des cas et 7,69 % des cas une infection grave de
voies respiratoires. Dans neuf cas (23,08 %), aucun
site d’infection n’a été identifi¢ (tableau 4). Sur le
plan biologique, dans 92,31 % de cas le taux de PNN
était inférieur a 500/mm3. La neutropénie était isolée
dans 23,08 % des cas, alors que dans 28,20 % des cas
la toxicité hématologique concernaient les 3 lignées.
Le diagnostic était principalement basé sur 1’histoire

clinique et I’examen physique.

Tableau I : répartition selon la tranche d’age

* Données thérapeutiques

Le choix de [D’antibiotique dépendait du site
d’infection, et du Performans status. Tous les patients
ont recu une antibiothérapie probabiliste a base de
béta-lactamines en monothérapie dans 51,28 % et en
bithérapie dans 48,72 % des cas, selon deux schémas
d’antibiothérapie retenus par le service d’oncologie

cefotaxime + ciprofloxacine ou cefriaxone +
Le

métronidazole était le plus fréquemment utilisé. Le

métronidazole. schéma cefriaxone avec le
métronidazole a été préféré en cas de gastro-entérite.
Le traitement antifongique avec le fluconazole a été
administré a 9 (23,08%) patients. Dans tous les cas
il y avait une preuve clinique d’infection mycosique
de la muqueuse buccale a I’admission. Tous les
patients avaient recu des facteurs de stimulation
des colonies de granulocytes (G-CSF) pendant leur
épisode neutropénique fébrile avec une moyenne de
trois injections par patient (de 1 a 6). Six d’entre eux
I’ont recu aprés cinq jours de neutropénie et fievre
persistantes. Le retour a domicile était autorisé sous
ciprofloxacine par voie orale et augmentin pendant
dix jours chez les patients dont I’apyrexie est obtenue
pendant 72 heures. L’admission pour neutropénie
fébrile a entrainé un retard d’administration de la
chimiothérapie chez 9 (23,08%) patients, un arrét
complet de la chimiothérapie chez 2 (5,13%) patients
et une réduction de dose chez 7 (17,95%) patients.
Dans I’ensemble, 40 (93,02%) ont récupéré de leur
épisode neutropénique. Au total, 3 patients (6,98%)

sont décédés au cours des 43 épisodes de NF.

Tranche d’age Effectifs Pourcentage
<30 2 5,13%
31-40 4 10,25%
41-50 9 23,08 %
51-60 12 30,77%
61-70 10 25,64
71-80 2 5,13
Total 39 100%

Moyenne d’age= 51,82 ans

Extrémes : 25 et 79 ans
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Tableau II : caractéristiques démographiques et maladies sous-jacentes

Parameétres Effectifs Pourcentage
Sexe
Masculin 20,51%
Féminin 31 79,49%
Comorbibités
Diabéte 5 12,82%
BPCO 1 2,56%
IR 4 10,26%
Prophylaxie par G-CSF 9 23,08%
Patients avec maladie métastatique 28 71,79%
Tableau III : répartition du site primitif du cancer chez les patients
Site primitif Effectifs Pourcentage
Sein 17 43,59%
Poumon 7 17,95%
Colorectal 6 15.38%
Estomac 1 2,56%
Pancréas 1 2,56%
Sphere ORL 6 15,38%
Utérus 1 2,56%
Tableau IV : répartition des patients selon le foyer infectieux
Foyers infectieux Effectifs Pourcentage
ORL 15 38,46%
Gastro-intestinal 7 17,95%
Uro-génital 5 12,82%
Pulmonaire 3 7,69%
Site inconnu 9 23,08%

Discussion

Un total de 43 épisodes a été observé au cours de la
période d’étude. Une prépondérance féminine a été
constatée contrairement a ce qui a été rapporté par
André et al. [10]. Roy et coll. d’autre part, ont signalé
une incidence plus élevée chez les femmes (62,5%)
[11]. L’age moyen de notre étude était de 51,82 ans.

Ces résultats étaient similaires a ceux rapportés dans

les travaux de André et Roy [10,11].

Plusieurs études dont celle de Curtin, ont noté un taux
¢levé de neutropénie fébrile chez les patients recevant
une chimiothérapie a base de sels de platine [12].
Dans notre analyse pres de la moitié des patients (n
= 18) ont regu une chimiothérapie a base de sels de
platine. Les indications étaient le cancer du poumon,
les cancers gynécologiques ou de la téte et du cou.

Les sels de platines étaient utilisés avec des taxanes
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ou du 5-fluorouracile. Ceci expliquait la haute
incidence de la mucite buccale dans notre travail [13].
Les anthracyclines comme la doxorubicine ou les
taxanes comme le taxoteére sont également associée
a une incidence accrue de neutropénie fébrile [14].
Ces données de la littérature sont semblables a nos
résultats. Une surveillance stricte de la numération
globulaire est donc obligatoire [14]. Un rapport
récent de Crawford et al a montré que chez les deux
tiers des patients avec une neutropénie sévere, la
neutropénie fébrile survient au cours du premier cycle
[15]. Cette constatation correspond a nos résultats.
La durée moyenne de la fievre était de 5 jours. Une
¢tude des Pays-Bas a montré sa moyenne comme
sept jours [16]. Les neutropénies fébriles étaient
associées a une mucite buccale dans 23,08% avec
dysphagie, odynophagie et déshydratation, empéchant
I’utilisation initiale de la voie per os. Les patients
neutropénique pourraient présenter avoir une fiévre
isolée sans aucun autre signe d’infection [8,9]. Cette
situation correspondant a une fiévre neutropénique
d’origine inconnue, a été détectée chez 23,08% de
nos patients. Selon la littérature, les infections les plus
courantes ¢€taient celles des voies respiratoires et des
voies urinaires [17]. Dans notre étude, les infections
ORL étaient les infections les plus courantes, suivies
des infections digestives et urinaires. Contrairement
a de nombreuses publications sur les infections du
site du cathéter, aucun cas n’a été rapporté dans notre
travail [18]. Cela peut étre expliqué par le fait tres
peu de nos patients avaient des cathéters a demeure
pour administration de médicaments. Le traitement
empirique de lere ligne des neutropénies fébriles est
un antibiotique anti de type béta-lactamine [8,9]. Si
le patient a des antécédents d’infection bactérienne
des

d’hospitalisation en unité de soins intensifs, le

résistante ou de colonisation, antécédents
spectre des antibiotiques peut étre plus large [19]. Un
traitement précoce et appropri¢ avec des antibiotiques
a large spectre semble réduire la mortalité [20-21].

La fréquence des infections fongiques invasives
(IFT) est ¢élevée chez les patients recevant une

chimiothérapie [22]. Il a été rapporté que les taux

2 50-57 nttps://doi.org/10.70065/24JINF63.002L.042708

de mortalité se situaient entre 30 et 80% chez les
patients atteints d’aspergillose invasive [22,23].
Par conséquent, des infections fongiques doivent
étre envisagées en cas de fievre prolongée chez les
patients atteints de neutropénie fébrile. Un traitement
antifongique empirique doit €tre instauré, puis des
examens radiologiques et microbiologiques doivent
étre réalisés chez les patients présentant une ficvre
prolongée malgré un traitement antibiotique a large
spectre [8,22]. Un traitement antifongique empirique
a été initi¢ chez 9 patients, qui ont tous présenté des
résultats cliniques d’infections fongiques avec fievre

persistante dans notre étude.

Conclusion

La morbidité et la mortalité sont élevées chez les
patients atteints de neutropénies fébriles chimio-
induites. Une bonne anamnése et un examen physique
minutieux sont des ¢léments importants pour la
gestion et le choix de [D’antibiotique empirique.
Il faudrait améliorer les moyens d’investigations
microbiologiques, de développer les mesures
préventives et de respecter les mesures d’hygiene afin

de réduire 1’incidence de 1’infection.
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La tuberculose nasosinusienne primaire : a propos d’un cas

Primary nasal tuberculosis: report of a case
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Résumé

La tuberculose est une maladie infectieuse en nette
recrudescence en Afrique, vu le nombre croissant des
immunodéprimés et des souches de BK résistantes
aux antibacillaires. Elle constitue une urgence
diagnostique et thérapeutique au niveau planétaire
¢tant donné ses conséquences dévastatrices sur les
plans sanitaire et socio-€conomique.

L’atteinte  nasosinusienne,  exceptionnellement
rapportée dans la littérature, est caractérisée par
un grand polymorphisme clinique ainsi qu’une
atypie radiologique. Elle pose surtout un probléme
de diagnostic différentiel d’ou la nécessite d’une
confirmation histologique et/ou bacteriologique.
Nous rapportons un cas de tuberculose nasosinusienne
confirmée chez un jeune patient de 47 ans, dont
I’originalit¢ de son observation réside dans la
sémiologie trompeuse de cette localisation ce qui était
responsable d’un retard diagnostique et thérapeutique,
ainsi que [Datteinte primitive et isolée des fosses

nasales et paranasales.

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 3

Mots-clés : tuberculose nasosinusienne, endoscopie,

tomodensitométrie, histologie, Maroc.

Abstract

Tuberculosis is an infectious disease on the
rise in Africa, given the increasing number of
immunocompromised people and strains of BK
resistant to antibacterial drugs. It constitutes a
diagnostic and therapeutic emergency at the global
level given its devastating health and socio-economic
consequences.

Nasosinusal involvement, exceptionally reported
in the literature, is characterized by a large clinical
polymorphism as well as radiological atypia. Above
all, it poses a problem of differential diagnosis,
hence the need for histological and/or bacteriological
confirmation. We report a case of confirmed nasal
tuberculosis in a young patient aged 47, whose
originality of his observation lies in the misleading
semiology of this localization which was responsible

for a diagnostic and therapeutic delay, as well as
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primary and isolated involvement of the nasal and
paranasal cavities.
Keywords: nasal tuberculosis, endoscopy, computed

tomography, histology, Morocco.

Introduction

La tuberculose constitue toujours un probléme
majeur de santé publique dans les pays en voie de
développement, ou elle continue a sévir sur le mode
endémique durant les derniéres décennies. L atteinte
des voies aériennes supérieures est rare, dominée par
les localisations laryngo-pharyngées. La localisation
nasosinusienne est exceptionnelle, caractérisée par
une présentation clinique polymorphe posant souvent

un probléme majeur de diagnostic différentiel.

Cas clinique

Un patient de 47 ans, sans antécédents pathologiques
particuliers, présentait depuis 6 mois des rhinorrhées
purulentes, abondantes, sans épistaxis ni hyposmie,
associées a une obstruction nasale unilatérale droite
et un mouchage de crofites. Il ne rapportait pas
de fievre, ni de signes respiratoires ou généraux.
L’examen physique était sans anomalies en dehors de
petites ulcérations cutanées recouvertes de croutes au
niveau de ’aile narinaire droite et la 1évre supérieure
(figure 1). L’endoscopie nasale avait montré une
rhinite crouteuse avec des secrétions purulentes sans
perforation de la cloison nasale. La TDM du massif
facial a objectivé un comblement total du sinus
maxillaire droit par un matériel hypodense sicge de
zones spontanément hyperdenses, ce matériel s’étend
et comble partiellement la fosse nasale droite et
arrive au contact de la cloison nasale, il s’y associe
une sclérose des parois du sinus maxillaire en regard
témoignant du caractére chronique (figure 2). La
biopsie nasale avait conclu a une granulomatose
avec nécrose caséeuse et le diagnostic de tuberculose
La

thoracique était normale, [’examen bactériologique

nasosinusienne était retenu. radiographie

des expectorations et la sérologie VIH étaient négatifs.
Suite a la mise sous quadrithérapie antituberculeuse
le patient a présenté un syndrome de Stevens Johnson

d’évolution fatale vu le retard de consultation et de

prise en charge thérapeutique.

Figure 1 : Lésions ulcéro-crouteuses de 1’aile narinaire

droite et de la leévre supérieure

931

Figure 2 : sclérose des parois du sinus maxillaire droit
avec comblement total par un matériel hypodense et

partiel de la fosse nasale droite.
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Discussion

Apres un déclin remarquable de son incidence grace
aux stratégies et programmes de lutte recommandés
par ’OMS, la tuberculose reconnait actuellement une
netterecrudescence suite al’avénement de lapandémie
du SIDA et I’émergence de souches bactériennes
multirésistantes. L’ immunodépression a favorisé une
modification de ses aspects cliniques ainsi qu’une
régression des formes classiques et une augmentation
de la fréquence des atteintes extrapulmonaires qui
représentent a 1’heure actuelle 15 a 30% des cas. La
proportion la plus ¢élevée est notée chez les sujets de
race noire, les femmes et les patients fragilisés [1]. En
dehors des localisations ganglionnaires, la tuberculose
delasphére ORL demeureune affection chroniquerare,
évaluée a 1,8 % parmi I’ensemble des localisations
extrapulmonaires. L’atteinte nasosinusienne est
exceptionnelle, seuls quelques cas cliniques isolés
sont rapportés dans la littérature. Dans une étude
publiée en 1977, Butt avait recensé sur une durée de
95 ans 35 cas de tuberculose nasale primitive. Moon
et al ont identifi¢ 2 cas d’atteinte naso-sinusienne sur
220 cas de tuberculose cervico-faciale. Zegmout et
al ont mentionné que 41 cas de localisations naso-
sinusiennes ont ¢té rapportés depuis 2000 avec
une fréquence élevée pour le sinus maxillaire et
I’ethmoide [2]. Ce caractére exceptionnel est dii en
partie a un sous diagnostic et a une non-considération
de cette étiologie parmi les diagnostics différentiels
de la pathologie ORL. La protection mécanique de
la muqueuse nasale par les mouvements ciliaires, les
propriétés bactéricides des sécrétions nasales ainsi
que la richesse lymphatique de la muqueuse pituitaire
s’opposent généralement au développement du BK
dans la spheére ORL. Certains facteurs de risque
locaux et généraux comme les traumatismes, la rhinite
atrophique chronique, les mauvaises conditions

d’hygiéne et I’immunodépression peuvent par
contre favoriser sa contamination [3]. Notre patient
¢tait sans comorbidités et n’a jamais été traité pour
primo-infection tuberculeuse ou tuberculose maladie.

La tuberculose nasosinusienne (TNS) peut affecter

:58-62 nttps://doi.org/10.70065/24JINF63.003L.042708

toutes les tranches d’ages, avec prédilection pour
I’adulte jeune, néanmoins, I’age moyen est beaucoup
plus élevé dans les pays développés par rapport aux
pays a faibles ressources comme le notre [4]. Elle est
souvent secondaire a un ensemencement soit par voie
aérienne par projection de gouttelettes bacillifére lors
des efforts de toux chez un sujet ayant une tuberculose
pulmonaire active, soit par voie lymphatique ou
hématogene. La forme primitive, le cas de notre
observation, bien que plus rare, reste une éventualité
fréquente dans les pays d’endémie tuberculeuse, due
a une inoculation exogene apres grattage nasal ou
apres inhalation de poussiéres bacilliféres.

*  Symptomes

La symptomatologie clinique est peu spécifique et par
conséquent, le diagnostic est souvent de découverte
histologique. Le tableau est celui d’une rhinite
chronique d’installation insidieuse, 1’obstruction
nasale et la rhinorrhée mucopurulente compliquée
d’épistaxis sont les signes d’appel les plus fréquents.
Bien qu’il s’agisse d’une affection rare, le diagnostic
doit étre évoqué devant toute symptomatologie
rhinologique d’évolution atypique rebelle a une
antibiothérapie banale. L’aspect endoscopique est
celui d’un granulome ou d’une ulcération muqueuse
superficielle. Le cartilage septal est le site le plus
fréquemment impliqué. L’extension cutanée aux
ailes du nez et au visage est rapportée, ce qui est
décrit également dans notre observation. Les signes
radiologiques sont généralement non évocateurs, les
sinus maxillaires et frontaux paraissent plus atteints
que le sinus ethmoidal. Sur les 65 cas de tuberculose
nasosinusienne rapportés dans la littérature depuis
1993, Seuls trois cas intéressaient le sphénoide [5,6].
Les Iésions siégent fréquemment a la partie antérieure
de la cloison ou du cornet inférieur, rarement au niveau
du plancher nasal. L’atteinte est souvent unilatérale
mais des formes bilatérales sont décrites dans plus
de 30 % des cas [7]. L’atteinte sinusienne peut étre
muqueuse, la forme la plus fréquente, caractérisée par
un épaississement de la muqueuse sinusienne, osseuse
avec possibilité de caséification osseuse, fistulisation

ou séquestres et pseudo-tumorale. L’intérét de

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 3


https://doi.org/10.70065/24JINF63.003L042708

S Jebbar et al. Jaccr Infectiology 2024, 6(3)

I’imagerie est surtout d’établir le bilan lésionnel et de
contrdler 1’évolution sous traitement.

* Diagnostic

Le diagnostic bactériologique de la tuberculose
nasosinusienne est difficile vu que les Iésions sont
généralement paucibacillaires en dehors des formes
ulcéreuses évolutives. L’examen direct utilisant
la coloration de Ziehl-Neelsen montre rarement
des bacilles acido-alccolo-résistants et la culture
permet, mais apres un long délai, la mise en évidence
du Mycobacterium tuberculosis et de tester sa
sensibilit¢ aux antibacillaires utilisés. L’histologie
est indispensable pour la confirmation du diagnostic,
mettant en évidence un granulome épithélioides et
gigantocellulaires associées a des foyers de nécrose
caséeuse. La présence de nécrose caséeuse est
pathognomonique de la tuberculose et permet donc
d’¢liminer la maladie de Wegener et la sarcoidose
[8]. Dans certains cas, le recours a la réaction en
chaine par polymérase (PCR) s’avére nécessaire afin
de mettre en évidence 1’acide désoxyribonucléique
(ADN) bactérien, cette technique permet un diagnostic
plus précoce avec une sensibilité meilleure que celle
de la culture, elle est surtout proposée en cas de
forte suspicion de tuberculose avec des biopsies non
concluantes. En plus des granulomatoses, le diagnostic
différentiel se pose avec les autres mycobactéries, la
syphilis et I’actinomycose. Etant donné sa rareté, la
prise en charge de la tuberculose nasosinusienne n’est
pas bien codifiée.

* Traitement

Le protocole et la durée du traitement de la tuberculose
pharmaco-sensible dépend de la localisation
anatomique, de la sévérité de la maladie, ainsi que
du statut VIH du patient. En cas de TNS, les grandes
lignes du traitement sont les mémes, faites d’une
quadrithérapie antituberculeuse «RHZE» pendant 2
mois suivie d’une bithérapie «RH» pendant 4 mois.
Le recours a la chirurgie est exceptionnel, préconisé
uniquement dans les localisations osseuses ou les
formes tumorales sinusiennes géantes.

* Evolution

Elle est généralement bonne en cas de prise en charge
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thérapeutique précoce et bien adaptée, et en I’absence
d’autres localisations. Non traitée, la tuberculose
nasosinusienne se complique de perforation septale,
de rhinite atrophique ou de sténose nasale observation
[9]. La rechute de la TNS n’a jamais été rapportée par
les publications, en dehors d’une observation publiée
en 2020 expliquant la récidive par un sous dosage en
rifampicine [2]. Les toxidermies graves au cours du
traitement antituberculeux sont rares et présentent
un probléme a la fois diagnostique et thérapeutique.
La survenue d’un syndrome de Stevens Johnson
chez notre patient était en rapport avec un retard de
consultation, ce qui implique une surveillance étroite
des malades tuberculeux pour une détection et une
prise en charge précoce des atteintes cutanées et
systémiques. La prévention repose essentiellement sur
le renforcement de la détection des cas de tuberculose,
I’amélioration des conditions de traitement et de
suivi des patients ainsi que les conditions socio-

¢conomiques des communautés enticres.

Conclusion

A T’heure actuelle et étant donné sa rareté et son
polymorphisme clinicoradiologique, la tuberculose
nasosinusienne est le plus souvent une surprise
histologique. Son diagnostic n’est pas difficile
a établir si cette éventualité est envisagée, de ce
fait, dans les pays d’endémie comme le Maroc,
le diagnostic doit étre évoqué devant tout signe
rhinologique chronique et inexpliqué, résistant aux
thérapeutiques habituelles. Le pronostic est favorable
sous antibiothérapie antituberculeuse et les rares cas
d’échecs s’expliquent par 1I’émergence de souches

résistantes aux antituberculeux.
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Résumé
Introduction : les infections ostéoarticulaires (OIA)
restent parmi les infections bactériennes invasives
les plus fréquemment rencontrées chez le nourrisson
et DP’enfant. L’objectif était d’étudier le profil
sociodémographique, les caractéristiques cliniques et
thérapeutiques.
Méthodologie : étude rétrospective descriptive et
analytique de 6ans, ciblant les enfants de 0 a 18
ans, hospitalisés pour IOA. Les variables étudiées
¢taient 1’age, le sexe, le contexte, les signes cliniques,
biologiques etradiologiques, la nature des germes, leur
sensibilité aux antibiotiques et les suites évolutives.
Résultats : 121 enfants étaient admis au service
pour IOA. ’age moyen était de 5 ans 3 mois avec

une médiane de 4 ans et un sex-ratio H/F =1.9. Les

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 3

atteintes articulaires pures 45 cas (37.19%) et les
atteintes osseuses 76 cas (62.81 %) associée ou non
a une atteinte articulaire. Les atteintes multifocales
représentaient 33.88% des cas. Le S aureus était le
germe dominant (62.50%) avec une sensibilité¢ a la
Gentamycine et a I’érythromycine > 60%. La maladie
drépanocytaire existait chez 41 patients (33.88%).
77 patients (63.64%) avaient une antibiothérapie
préalable a I’admission. La durée médiane d’évolution
¢tait de 30 jours chez les drépanocytaires et de 14
jours chez les non drépanocytaires. La mortalité
globale était de 4.54%
Les ostéoarticulaires

Conclusion infections

sont fréquemment rencontrées avec difficultés
diagnostiques et thérapeutiques au stade aigu. Une

prise en charge précoce avec une antibiothérapie
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adaptée, réduirait les complications.
Mots-clés : infection ostéo-articulaire, ressources

limitées, complications, prise en charge.

Abstract

Introduction: Osteoarticular infections (OIA) remain
among the most frequently encountered invasive
bacterial infections in infants and children. The
objective was to study the sociodemographic profile,
clinical and therapeutic characteristics.
Methodology: 6-year retrospective descriptive and
analytical study, targeting children aged 0 to 18,
hospitalized for AOI. The variables studied were
age, sex, context, clinical, biological and radiological
signs, the nature of the germs, their sensitivity to
antibiotics and the evolutionary consequences.
Results: 121 children were admitted to the service for
IOA. The average age was 5 years 3 months with a
median of 4 years and a M/F sex ratio = 1.9. Pure
joint damage 45 cases (37.19%) and bone damage 76
cases (62.81%) associated or not with joint damage.
Multifocal damage represented 33.88% of cases. S
aureus was the dominant organism (62.50%) with a
sensitivity to Gentamycin and erythromycin > 60%.
Sickle cell disease existed in 41 patients (33.88%).
77 patients (63.64%) had antibiotic therapy prior to
admission. The median duration of progression was
30 days in sickle cell patients and 14 days in non-
sickle cell patients. Overall mortality was 4.54%
Conclusion: Osteoarticular infections are frequently
encountered with diagnostic and therapeutic
difficulties in the acute stage. Early treatment
with appropriate antibiotic therapy would reduce
complications.

Keywords: osteoarticular infection, limited resources,

complications, management.

Introduction

Les Infections Ostéo-Articulaires (IOA) se définissent
par D'invasion d’un micro-organisme pathogene
dans un os et /ou une articulation. Elles regroupent
I’ostéomyélite, 1’ostéoarthrite, I’arthrite, I’ ostéite et la
spondylodiscite [1].

Ces infections sont une cause fréquente
d’hospitalisation en milieu d’orthopédie pédiatrique
[2]. ’épidémiologie des infections ostéo-articulaires
a été modifiée au cours des derniéres décennies[3,4].
L’émergence de souches de staphylocoque aureus
résistant a la Méticilline (SARM) reste parmi les
changements importants concernant les infections
dans de nombreuses régions du monde[3]. En milieu
tropical, le diagnostic et la prise en charge des IOA
au stade aigu parmi de nombreuses pathologies
infectieuses fébriles, ne sont pas aisés. La quasi-
totalité des enfants fébriles sont ainsi traités pour un
paludisme ou pour une infection non étiquetée soit
par automédication, soit par le biais de la médecine
traditionnelle, ou dans des services de santé primaires
sans véritable investigation étiologique. Les infections
osseuses et articulaires restent parmi les infections
bactériennes invasives les plus fréquemment
rencontrées chez les nourrissons et les enfants [3,5].
Dans les pays en développement, I’ostéomyélite
hématogene aigué€ a une incidence élevée et reste sous-
diagnostiquée et sous-traitée [6]. L arthrite septique,
rare dans les pays occidentaux, est fréquente en
Afrique sub-saharienne, ou il est estimé qu’un enfant
sur 1000 risque d’en étre atteint avant 1’age de cinq
ans [7]. Cet état de fait s’explique par la limitation
des ressources qui se traduit par le bas niveau socio-
¢économique des populations et le faible équipement
des laboratoires. Il n’existe donc guére une stratégie
efficace pour établir une écologie bactérienne locale
exhaustive [3].

En Guinge, les infections ostéarticulaire sont de plus
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en plus observées.
L’objectifétaitd’étudier le profil sociodémographique,
les caractéristiques cliniques et thérapeutiques des

IOA dans le but d’améliorer la prise en charge.

Méthodologie

Nous avons mené une étude rétrospective descriptive
et analytique sur 6ans au service de chirurgie
pédiatrique de 1’hopital national Donka, CHU de
Conakry, service de reférence des pathologies ostéo-
articulaires de I’enfant en Guinée. Nous avons inclus
121 dossiers d’enfants de 0 a18 ans hospitalisés pour
infection ostéo-articulaire allant de la période du ler
janvier 2010 au 31 décembre 2015 . Ces infections
ostéoarticulaires étaient I’arthrite septique, 1’ostéo-
arthrite, I’ostéomy¢lite. Les enfants hospitalisés pour
infection ostéo-articulaire d’origine tuberculeuse
n’ont pas €té inclus.

Pour chaque patient les variables suivantes ont
été étudices: 1’age, le sexe, le contexte, les signes
cliniques, biologiques et radiologiques, la nature des
germes is0lés avec leur sensibilité aux atibiotiques, le
traitement curatif et les suites évolutive. Le seuil de
positivité de la CRP défini était une valeur >7mg/1.
Concernant le protocole utilisé pour la culture et la
détermination de la sensibilité des antibiotiques, les
flacons d’enrichissement du liquide de prélévement
ensemencés étaient placés dans 1’automate
d’hémoculture pendant 3 a 10 jours.

La recherche du Mycobacterium et de champignon
est systématique.
L’antibiogramme  était  effectu¢é  selon la
recommandation du comité d’antibiogramme de
la société frangaise de microbiologie(CASFM) en
vigueur..
L’antibiothérapie probabiliste a large spectre
était systématiquement administrée ; il s’agissait

du Ceftriaxone en monothérapie ou associ¢ a la

Gentamycine, avant les résultats bactériologiques.
Les analyses statistiques ont été réalisées en utilisant
le logiciel Statview 5.1 (SAS Institute ®) et Epi info
6.04 (VFE, ENSP EPI concept ®). Pour les statistiques
descriptives, les résultats ont été fournis en utilisant
la moyenne (DS) en cas de variable de distribution
normale, sinon en utilisant la médiane (IQ) et les
valeurs minimales et maximales. Une analyse uni
variée a été faite en utilisant soit le test bilatéral de
Student non apparié, soit ANOVA en cas de variable
qualitative a plusieurs niveaux, soit une régression
linéaire uni variée fournissant un coefficient
de corrélation (de Pearson) et un coefficient de
détermination (R au carré) ; soit le test de ¥2 ou le
test exact de Fisher (si les valeurs inattendues étaient
inférieures a 5)

Les différentes analyses imposaient de retenir un

résultat comme statistiquement significatif si p était

inférieur a 0.05.

Résultats

L’age moyen des enfants était Sans 3mois, avec une
médiane de 4ans et des extrémes allant de 1mois a
18ans. Sur les 121 patients, 80 étaient des garcons et
41 des filles avec un sex- ratio H/F de 1.95. Les enfants
d’age <Sans ¢étaient les plus nombreux (61.16%).
Durant les 4 premicres années de 1’é¢tude 2010-2013,
le nombre de cas d’infection ostéo-articulaire était
respectivement 24 (19.83 %) et 33 (27.27%) cas par
an ; ce nombre était réduit a 2 (1.65%) en 2014 et
7 en 2015 (5.80%); Les infections ostéo-articulaires
¢taient plus fréquente en saison pluvieuse (61.16%)

qu’en saison seche (38.84%).
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* Présentation clinique

Tableau I : Présentation clinique des cas d’infections ostéo-articulaires en chirurgie pédiatrique de 2010 2 2015

Traitement préalable a I’admission (n=121) %
Traditionnel 36 29.75
Anti-inflammatoire 19 15.70
ATB 77 63.64
Contexte (n=41) %
Traumatisme 23 56.10
Porte d’entrée Cutané 13 31.71
Porte d’entre ORL 2 4.88
Traumatisme/ P. d’entrée cutanée 3 7.31
Comorbidité
Drépanocytose™ (n=121) 41 33.88
Paludisme (n=98) 80 81.63
Cardiopathie (n=121) 3 2.47
VIH (n=12) 0 0
Durée d’évolution (j) : moyenne=101, Médiane 21, Extrémes 2-1095
Movyenne Médiane Extréme
Traditionnel
Oui 161 67 3-1000
Non 74 12 2 -1095
Anti-inflammatoire
Oui 32 10 3-180
Non 114 21 2 -1095
ATB
Oui 124 21 3-1095
Non 62 14 2 -365
Type d’infection (n=121) %
Articulaire 45 37.19
Osseuse™** 76 62.81
Evolution (n=116) %
Aigue 53 45.69
Subaigiie 39 33.62
Chronique 24 20.69
Foyer (n=121) %
Multiple 41 33.88
Unique 80 66.12
Localisation (n=121) %
Inféricure 83 68.59
Supérieure 29 23.97
Mixte 9 7.44
Signes (généraux et physiques) (n=121) %
Fiévre 84 69.42
Douleur / Impotence fonctionnelle 105 86.77
Tuméfaction en regard de I’os 55 45.45
Tuméfaction en regard de I’articulation 56 46.28
Chaleur locale 52 42.97
SIRS 20 16.52
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*Sur les 121 enfants atteints d’IOA, la drépanocytose était révélée chez 41 patients (33.88%). Il s’agissait
de 11 cas d’homozygote SS, 1 cas de S beta thalassémie, 7cas d’hétérozygote AS et 22 cas considérés
drépanocytaires dont 9 cas probables sur la base du TE positif sans confirmation a 1’¢électrophorese de I’Hb et
13 cas d’antécédents de suivi drépanocytaire.

**atteinte osseuse pure Slcas (42.15%), atteinte mixte 25cas (20.66%) dont 22cas d’ostéo-arthrite et 3 cas

d’ostéomyélite associée a une arthrite

* Examens complémentaires

Tableau II : Distribution des cas d’infections ostéo-articulaires en fonction des examens biologiques et

radiologiques en chirurgie pédiatrique du lier janvier 2010 au 31 décembre 2015

Biologiques Moyenne Médiane Extrémes
GB (n=108) 10509 10400 2500 - 25800
PNN (n= 53) 5922 4620 444 - 19608
VS (n=18) 72 80 7-125
CRP (n=45) %

Positive (>7mg/1 34 75.56

Négative 11 24.44

Radiologiques (n=92) %

Pathologiques 61 66.30

Sans anormalité 31 33.70

Tableau III : Germes identifiés dans les préleévements bactériologiques chez 32 patients de la période du lier

janvier 2010 au 31 décembre 2015 en chirurgie pédiatrique du CHU Donka, sensibilit¢é du Sa aux ATB et

rentabilité des prélevements bactériologiques

Germes isolés Nombre (n=32) %
Staphylococcus aureus 20 62.50
Klebsiella pneumoniae™ 2 6.30
Klebsiella sp 1 3.12
Hemophilus influenzae** 1 3.12
Proteus vulgaris 1 3.12
Pseudomonas aeruginosa 1 3.12
Enterococcus faecium 1 3.12
Sensibilité Staphylococcus aureus (n=20) %
Producteurs de pénicillinase 18 90
Antibiotiques Testés Non testés
S | R
Amoxicilline /acide clav 1(5%) 0(0%) 1(5%) 18(90%)
Oxacilline 3(15%) 0(0%) 1(5%) 16(80%)
Cloxacilline 0(0%) 0(0%) 0(0%) 20(100%)
Erythromycine 14(70%) 2(10%) 1(5%) 3(15%)
Cotrimoxazole 12(60%) 2(10%) 0(0%) 6(30%)
Fluoroquinolone 18(90%) 0(0%) 0(0%) 2(10%)
Gentamycine 12(60%) 0(0%) 1(5%) 7(35%)
Lincomycine 1(5%) 0(0%) 1(5%) 18(90%)
Ceftriaxone 2(10%) 0(0%) 0(0%) 18(90%)
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Rentabilité des prélévements

bactériologiques Positifs Négatifs *** Total

P. bactériologiques 27 (38.0 3) 44 (61.97) 71 (100%)
<4ans 12 (27.27%) 32 (72.73%) 44 (100%)
>4ans 15(55.56) 12(44.44) 27 (100%)

* Dans lcas E coli était retrouvé dans un deuxiéme prélévement ;** le Staphyloccocus aureus était retrouvé dans un deuxiéme

préléevement ; *** Absence de germes (5 cas) ou prélévements sans résultats (39 cas).

Tableau IV : Traitement des cas d’infections ostéo-articulaires en chirurgie pédiatrique du lier janvier 2010
au 31 décembre 2015

Antibiothérapie IV initiale Nombre (n=110) %
Monothérapie (n=36) 32.73
Ceftriaxone 32 29.10
Autres * 4 3.36
Pluri thérapie (n=74) 67.27
Ceftriaxone +Gentamycine 38 34.54
Ceftriaxone + Métronidazole 14 12.73
Ceftriaxone +Gentamycine +Métronidazole 14 12.73
Autres** 8 7.27
Choix de I’antibiothérapie a la Sortie (n=74) %
Per os

Lincomycine 48 64.86
Amoxi/clav. 2 2.70
Ofloxacine 5 6.76
Oxacilline 4 5.41
Cloxacilline 1 1.35
Autres*** 7 9.46
Injectable

Ceftriaxone 7 9.46
Chirurgie (n=76) %
Mise a plat 16 21.05
Arthrotomie 21 27.63
Arthrolavage 10 13.16
Séquestréctomie 22 28.95
Fistulectomie 4 5.26
Curetage 2 2.63
Trépanation 1 1.32

Autres* : Lincomycine = 2, Oxacilline = 1, Céfotaxime = 1 ; Autres** : Ampicilline + Gentamycine +Métronidazole = 2, Ofloxacine
+ Meétronidazole = 2, Métronidazole + Gentamycine = 1, Lincomycinet Gentamycine = 1, Cloxacilline + Gentamycine = 1,
Ampicilline + Gentamycine = 1 ; Autres***M¢étronidazole =2, Thiamphénicol =1, Erythromycine=1, Amoxicilline= 2, non précisé

=1
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Tableau V : Distribution des cas d’infections ostéo-articulaires en chirurgie pédiatrique du lier janvier 2010

au 31 décembre 2015en fonction de I’évolution

Evolution Nombre %

Chronicité 30 (N=101) 29.70
Complications (N =59) %

Locorégionales* 46 77.96
Générales** 6 10.16
C. liées aux soins™** 4 6.77
Déces 5 8.47
Issue a la sortie (N=110) %

Amélioré 93 84.54
Sans amélioration 6 5.45
Transfert 4 3.63
Séquelles neurologiques 1 0.90
Evadé 1 0.90

*(Fractures pathologiques=7, nécrose téte fémorale=6, abces des parties molles =26, phlegmon diffus membre supérieur droit=1,

luxation = 4, déformation axiale=1, décollement épiphysaire=1
** pneumopathie=3, pneumothorax=1, choc septique=2

*4% escarre =3, plaie malléole post traction=1

Discussion

Le caractére rétrospectif avec la mauvaise tenue des
dossiers avec un manque de certaines données ainsi
que I’absence d’archives, ont constitué¢ la limite de
notre €tude.

L’age moyen d’atteinte ostéoarticulaire chez les enfant
est inférieur a 5 ans chez la plupart des auteurs [8,9,
10]. Dans notre étude, I’age était significativement
plus jeune dans les atteintes osseuses (p= 0.0009)
que dans les atteintes articulaires pure. Les ostéo-
arthrites sont I’apanage des nourrissons a cause de la
particularité anatomique de 1’os a cet age et les moins
de 5 ans constituent une couche vulnérable du fait de
I’immaturité de leur systéme immunitaire[8,11]. Trifa
M. [12] et al ont trouvé un ratio H/F proche a celui
trouvé dans notre série. De méme plusieurs auteurs
ont trouvé une prédominance masculine [13,14,15].
Une porte d’entrée cutanée, ORL et le plus souvent
une notion de traumatisme étaient retrouvée. Brehin
C [10] et al ont trouvé quasiment le méme résultat

(32.36%) avec une distribution différente pour la

porte d’entrée ORL allant jusqu’a 50%. Dans I’étude
de Mouafo T [16] et al, la porte d’entrée n’était
retrouvée que dans 25% des cas. Le faible taux de
porte d’entrée ORL dans la présente série pourrait
probablement étre lié¢ a I’insuffisance d’investigation.
Nous avons retrouvé 1 cas de circoncision chez un
nourrisson 4gé d’un mois. Millar TM [17] et al ont
rapporté un cas clinique d’arthrite septique poly-
articulaire post-circoncision rituelle chez un jeune
de 17ans. En Afrique la circoncision rituelle pourrait
bien étre une porte d’entrée bactérienne favorisant
I’infection chez les enfants.

L’importance de la comorbidité¢ palustre retrouvé
dans notre série s’expliquerait par le fait que la
Guinée est un pays d’endémie palustre mais ceci
ne doit nullement occulter la recherche de foyers
ostéoarticulaires en palpant systématiquement les
segments ostéo-articulaires.

Sur le terrain drépanocytaire 1’invasion microbienne
est secondaire thromboses
répétées[18,19].

La recherche du VIH n’a pas été systématique dans

aux aseptiques
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notre série. Les enfants VHI+ ont cependant un
risque accru de faire une arthrite septique[20] ou une
ostéomye¢lite. Une étude en Afrique du sud a trouvé
le VIH chez 27% d’enfants atteints d’arthrite[19].
Alors que MouafoT[16] et al ont rapporté un cas
d’ostéomyeélite associ¢ au VIH. Le VIH devrait étre
recherchée devant toute infection ostéo-articulaire.
Une durée d’évolution longue était significativement
associés au traitement traditionnel (p=0.005), a
la notion d’antibiothérapie préalable (p=0.05), a
I’admission et aux foyers multiples (p=0.03). Il y
avait une tendance a ce que les drépanocytaires
(hétérozygotes compris) se présentent avec une forme
subaigiie ou chronique (p=0.2).

La présente étude a I’instar de certaines études
africaines, [21,22] trouve des délais de consultation
assez longs. Nunn T et al [21] ont trouvé également
que le traitement traditionnel et I’antibiothérapie
préalable a I’admission étaient des facteurs de retard a
la prise en charge des IOA et de passage a la chronicité.
Par contre la notion de traumatisme ou de porte
d’entrée était presque significativement associé€ a une
durée d’évolution plus courte (p=0.06). Le tableau
febrile des abces ou des furoncles et la crainte d’une
fracture en cas de traumatisme €taient probablement
des facteurs de recours rapide aux soins. Il y avait
une prédominance des atteintes osseuses pure ou
associée a une atteinte articulaire. L’importance des
foyers multiples dans cette étude serait probablement
corré¢lée a I’importance des formes a évolution
chronique, car le caractére multiple était non
seulement significativement associées a la présence
d’une atteinte osseuse plus qu’articulaire (p=0.037)
mais aussi significativement associée a une durée
d’évolution plus longue (p=0.03). L’implication du
Sa producteur de LPV dans les formes multifocales
avec atteintes des parties molles (Furoncles, abces)
pourrait étre également une hypothése. Par contre,
le caractére multiple n’étaient pas associée a la
drépanocytose (p=0.82).

La localisation aux membres supérieurs était observée
avec une tendance quasi significative chez les plus

jeunes (p=0.07). Des auteurs Africains trouvent

une prédominance de la localisation supérieure
chez le nourrisson Africain, et la rattachent aux
microtraumatismes générés par leur portage au
dos des meres[7,9]. Il n’y avait pas de lien entre la
positivité de la CRP et la fievre (p =0.37), ni avec
le type d’atteinte (osseuse ou articulaire) (p =0.54).
Par contre il y avait un lien significatif entre CRP
positive et foyer multiple (p = 0.02). Cependant le
dosage quantitatif permettant de suivre I’évolution
du traitement n’a pas €té réalisée. Le Staphylococcus
aureus a été le germe prédominant (Tableau I) comme
dans bien d’autres études sur les IOA [14,23,24].
Aucune hémoculture n’a été réalisée dans notre cas.
Nunn T [21] et al en Afrique du Sud ont trouvé 22%
d’hémoculture positive aux mémes germes retrouves
dans I’examen bactériologique du pus. Aucun cas
de salmonelle n’a été retrouvé dans les résultats
bactériologiques de la population d’étude. Ce germe
n’est cependant pas rare dans les cas d’IOA en Afrique
surtout chez le drépanocytaire ou il trouve un terrain
favorable a son développement [14, 25, 16,26]. Mais
un autre bacille gram négatif Klebsiella pneumoniae
était retrouvé chez deux drépanocytaires agés de 12
et de 15ans et Klebsiella sp chez un nourrisson de
2mois. Un deuxiéme prélevement bactériologique
était effectué chez deux patients drépanocytaires avec
des localisations multiples et une antibiothérapie
préalable a I’admission. Un germe différent de celui
trouvé sur le premier prélévement était identifié dont
un E coli et Sa (Tableau I). L’existence de Sa LPV
n’a pas pu étre prouvée au laboratoire par insuffisance
de plateau technique mais pourrait étre évoqué devant
certains tableaux cliniques sévéres.

En effet dans notre série les tableaux cliniques (aigus,
bruyants avec fiévre élevée , foyer multifocal) et
les complications (choc septique, pneumopathie,
pneumothorax, phlegmon, abcés des parties molles )
sont trés évocateurs du Sa producteur de LPV [27].
La prévalence de la toxine LPV varie selon les pays
avec faibles niveaux (0.7 a 2.9%) en Espagne, au
Portugal, en Irlande, a 37% en Nouvelle Z¢élande. Ce
taux est parfois plus élevé dans les pays Africains

comme le Nigéria, le Cameroun, Madagascar, le
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Maroc, le Niger et le Sénégal [28,29]

Les antibiotiques les plus fréquemment testés ont un
taux de sensibilité entre 60-90% (Tableau I). Habibou
A. [26] au Niger trouve, comme dans notre étude, des
pourcentages ¢€levés de sensibilité du staphylocoque
a la Gentamycine (100%),
(100%) et a I’Erythromycine (86%). Aussi, 90%

des staphylococcus aureus étaient producteurs de

au Cotrimoxazole

pénicillinases. La résistance du Sa a la pénicilline
est courante. L’absence de test sur la cloxacilline et
I’oxacilline ne permettait pas de distinguer dans la
présente série les SASM (Staphylococcus aureus
sensible a la méticilline) des SARM. L’ Amoxicilline/
acide clavulanique qui actuellement, est I’antibiotique
préférentiel dans le traitement probabiliste au cours
des IOA communautaires de 1’enfant[30,31] n’a été
testé que dans 10% dans la présente série. Il peut étre
utilisé seul en IV et en relais per os contrairement
a la Cloxacilline et a 1’Oxacilline qui ne doivent
étre prescrites que par voie IV en raison de leur
biodisponibilité quasi nulle par voie orale). Il est
important de ce fait de tenir compte de la prévalence
du SARM dans les IOA communautaires pour le
choix du traitement antibiotique[ 13]. En relais per os,
la Lincomycine était I’ATB le plus largement utilisé
dans la population, ce traitement était associ¢ a la
chirurgie. Les complications ont été¢ importantes tant
générale que locorégionales et les déces ont lieu dans
la plupart des cas chez les moins de 4 ans dans notre
série.
Conclusion
Les infections ostéo-articulaires de [’enfant sont
fréquentes en Guinée. Le diagnosticetlapriseencharge
au stade aigu ne sont pas aisés. L’automédication, le
traitement traditionnel et la drépanocytose sont des
facteurs liés a une longue évolution de la maladie. Le
Sa est le germe prédominant et la sévérité de certains
tableaux cliniques sonttres évocateurs de Saproducteur
de LPV. La recherche du germe causal au niveau des

portes d’entrée pourrait étre d’un apport considérable

dans un contexte ou I’hémoculture est peu pratiquée.

Les antibiogrammes doivent cibler les ATB qui ont
une bonne diffusion osseuse et d’excellents sensibilité
sur le Sa comme 1’ Amoxicilline/acide clavulanique.
.Les complications pourraient étre réduites si le

diagnostic et la prise en charge sont précoces.
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Abstract

Introduction: Otomycosis is a relatively common
pathology of the external ear canal, its prevalence
is estimated to be 5 to 10% of all otitis externa [1,2,
3]. There are no data on otomycosis at the Kayes
Hospital, hence the interest of this study.
Methodology: This was a descriptive study with
retrospective data collection that spanned the
period from January 1, 2021 to December 31, 2023.
All patients with clinically suspected otomycosis
on otoscopy, otoendoscopy and/or confirmed on
mycological examination and with usable medical
records were included.

Results: We recorded 1156 cases of otitis externa,
including 384 cases of otomycosis, i.e. a frequency
of 33.2%. Females were the most represented at
51.6% (n=198) with a sex ratio of 0.93. The mean
age was 37 years with extremes of 7 and 77 years.

The reasons for consultation were: otalgia 44.8%

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 3

(n=172), pruritus 35.2% (n=135), otorrhea 20%
(n=77). The main contributing factors were cleaning
the ear with cotton swab, 57.8% (n=221), wearing
a turban 26.3% (n=101), and using antibiotic and
corticosteroid drops 9.6% (n=37). The otologic
examination revealed whitish or blackish deposits,
purulent otorrhea and inflammation of the external
auditory canal. Mycological examination found yeasts
42.3% (n=122) and molds 57.2% (n=163). Treatment
was based on topical antifungals and antibiotics in
69% (n=265) and the combination of antifungal and
antihistamine in 31% (n=119).

Conclusion: Otomycoses are chronic
Their

multifactorial. Cleaning with the cotton swab and

benign,

infectious  pathologies. occurrence  is
wearing the turban were the main causes.
Keywords: Otomycosis, Fousseyni DAOU Hospital

in Kayes.
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Abstract

Introduction : L’otomycose est une pathologie du
conduit auditif externe, relativement fréquente,
sa prévalence serait de 5 a 10% de 1’ensemble des
otites externes [1,2, 3]. Il n’existe pas de données sur
I’otomycose a I’Hopital de Kayes d’ou I’intérét de
cette étude.

Méthodologie :

avec collecte rétrospective des données qui s’est

Il s’agissait d’une étude descriptive

étendu de la période allant du ler janvier 2021 au 31
décembre 2023. Etaient inclus, tous les patients avec
otomycose suspectée cliniquement a 1’otoscopie,
a l’oto-endoscopie et/ ou confirmée a I’examen
mycologique et ayant des dossiers médicaux
exploitables.

Résultats : Nous avons recensé¢ 1156 cas d’otite externe
dont 384 cas d’otomycose, soit une fréquence de 33,
2%. Le sexe féminin était le plus représenté 51,6%
(n=198) avec un sexe ratio de 0,93. L’age moyen était
de 37 ans avec des extrémes de 7 et 77 ans. Les motifs
de consultation étaient : otalgie 44,8% (n=172), prurit
35,2% (n=135), otorrhée 20% (n=77). Les principaux
facteurs favorisants étaient le nettoyage de ’oreille
avec le coton tige, 57,8 % (n=221), le port du turban
26,3% (n=101), I’utilisation de gouttes antibiotiques
et corticoides 9,6% (n=37). L’examen otologique
retrouvait des dépdts blanchatres ou noiratres,
otorrhée purulente et une inflammation du conduit
auditif externe. L’examen mycologique retrouvait
les Levures 42,3% (n=122) et les Moisissures 57,2%
(n=163). Le traitement était a base d’antifongique et
d’antibiotique par voie locale dans 69% (n=265) et
I’association antifongique et antihistaminique dans
31% (n=119).

Conclusion : Les otomycoses sont des pathologies
infectieuses bénignes, chroniques. Leurs survenues
est multifactorielle. Le nettoyage avec le tige-coton,
le port du turban €taient les principales causes.
Mots-clés : Otomycose, Hopital Fousseyni DAOU de

Kayes.
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Introduction

Fungal otitis or otomycosis is a relatively common
pathology of the external ear canal, its prevalence
is estimated to be 5 to 10% of all otitis externa [1,2,
3]. It is most often benign but can be serious when it
becomes invasive. In Mali, studies that have focused
on otomycosis are rare and prescribing physicians
are often faced with a therapeutic choice in the face
of the polymorphism of the fungal agents involved
in otomycosis. It is a well-defined pathology whose
main pathogens are Aspergillus and candida albicans
[1]. Contributing factors exist, namely: the tropical
climate, the area of immunosuppression (diabetes,
HIV), the use of broad-spectrum antibiotics and
corticosteroids, local trauma and post-surgery [4]. The
diagnosis of otomycosis is based above all on otoscopic
examination, and its clinical symptomatology is
similar to that of bacterial otitis externa. [4]. There
are no data on otomycosis at the Kayes Hospital,
hence the interest of this study, which aimed to write
down the main epidemio-clinical and therapeutic
characteristics of otomycosis at the Fousseyni Daou

Hospital in Kayes.

Methodology

This was a descriptive study with retrospective data
collection that spanned the period from January 1,
2021 to December 31, 2023, i.e. 24 months, carried
out in the ENT-CCF department of the Fousseyni
DAOU hospital in Kayes.

All patients with clinically suspected otomycosis
on otoscopy, otoendoscopy and/or confirmed on
mycological examination and with usable medical
records were included.

All patients who did not complete the items during
this study period were excluded.

Ear swabs were taken using sterile swabs. They
were inoculated on Sabouraud-chloramphenicol

agar medium and Sabouraud-chloramphenicol-
cycloheximide medium with incubation in the

oven at 30 °C for 1 to 2 weeks. The identification
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of yeast colonies was done by the blastesis test, the
chlamydosporulation test or the sugar assimilation
test (Api 20 CAux TM gallery - Sanofi Pasteur).
Filamentous fungi were identified on the macroscopic
and microscopic aspects. The parameters studied
were sociodemographic (age, sex, occupation),
contributing factors, results of the mycological
examination and the treatment received. Data were
collected from individual medical records. The input
was made from Word 2007.

Ethical consideration: the verbal, individual consent

of all patients had been obtained.

Results

We recorded 1156 cases of otitis externa, including
384 cases of otomycosis in consultations during the
study period, i.e. a frequency of 33.2%.

*  Socio-demographic data:

The mean age of the patients was 37 years with
extremes of 7 and 77 years. Children aged 0 to 15
years accounted for 9.1% (n=35), the age group
from 31 to 45 years was the most represented with
37.8% (n=145) followed by the age group 46 to 60
years with 27.3% (see Table I). Females accounted
for 51.6% (n=198) compared to 48.4% (n=186) for
males, i.e. a sex ratio of 0.93. All sectors of activity
were represented, housewives were the most frequent
24.5% (n=94), followed by civil servants 19.3%
(n=74), shopkeepers 15.7% (n=60), peasants 13.2%

74-80 https://doi.org/10.70065/24JINF63.005L042708

In our study, the age group of 31 to 45 years old was
the most represented with 37.8%.

* Contributing factors:

In our series, the most common contributing factors
were ear cleaning with cotton swabs (57.6%),
followed by the wearing of a turban or head covering
(26.3%) (see Table II).

The most frequent reasons for consultations were
otalgia followed by pruritus (see Table III).

Otalgia was the most frequent reason for consultations
with 44.8%.

Physical signs: they were dominated by: whitish or
blackish deposits, purulent otorrhea, inflammation of
the duct.

The female sex was the most represented.
Mycological examination:

The mycological examination was performed in
three hundred and fifteen patients (315) out of 384,
i.e. 82%. The culture was positive in 285 patients, or
90.5%, and sterile in 30 patients, or 9.5%. Aspergillus
Niger and Candidate albicans were isolated in 39.7%
and 32.3% respectively (see Table IV), moulds were
present in 57.2% and yeasts in 42.8%.

In our series, Aspergillus from Niger and Candida
albicans were the most represented with 39.7% and
32.3% respectively.

Treatment was based on topical antifungals and
antibiotics in 69% (n=265) and the combination of
antifungal and antihistamine in 31% (n=119). The

evolution was favorable with recovery of all our

(n=51), breeders 11.4% (n=44), pupils 9.7% (n=37), patients.
infants and children 6.2% (n=24).
Table I: Distribution of patients by age group

Age range Workforce (n) Percentage (%)
0 to 15 years 35 9,1%

16 to 30 years old 85 22,1%

31 to 45 years old 145 37,8%

46 to 60 105 27,3%
+60 years old 14 3,6%
Total 384 100%
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Table II: Distribution of patients by contributing factors

Contributing factors Workforce (n) Percentage (%)
Cleaning with a cotton swab 221 57,6%
Wearing a turban or head covering 101 26,3%
Narrowness of the duct 25 6,5%
Use of ATBs and corticosteroids 37 09,6%
Total 384 100%
Table III: Distribution of patients by symptoms
Symptoms Workforce (n) Percentage (%)
Otalgia 172 44.,8%
Itch 135 35,2%
Otorrhea 77 20%
Total 384 100%
Table IV: Distribution of Isolated Fungal Species by Culture
Cash Isolated fungals In culture Workforce (n) Percentage (%)
Yeast 122 42,8%
Candida albicans 92 32,3%
Candida tropicalis 22 7,7%
Candida krusei 8 2.8%
Mold 163 57,2%
Aspergillus Niger 113 39,7%
Apergillus Fumigatus 38 13,3%
Aspergillus Flavus 12 4,2%
Total 285 100%
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Discussion

Otomycosis is a common condition, The incidence
of fungal otitis varies according to geographical
areas [5]. It represented 33.2% (n=384) of all otitis
externa in our department. Thus, Djafarou in Niger
found 58.92%, Aboulmakarim in Morocco 41%,
Yavo in Cote d’Ivoire 42.6%, Adoga in Nigeria [2]
and Moharram in Egypt [3] reported relatively higher
frequencies of 78% and 74.2% of otitis externa
respectively.

Otomycosis can occur at any age, but the diagnosis is
most often made in adults over 35 years of age, with a
maximum incidence between 20 and 40 years of age
[1,5]. In our series, the average age of our patients
was 37 years, with extremes of 7 years and 77 years.
More than half of our patients, 37.8% (n=145), were
in the age group of 31 - 45 years. Young adults are
very often exposed.

Our study found a predominance of the female sex
51.6% (n=198). However, gender is not a contributing
factor for otomycosis, men and women are affected
in equal proportions [5]. The female predominance
noted in our study was also reported by the work of
Aboulmakarim et al [4] in Morocco, Adoubryn [5] in
Cote d’Ivoire, Djafarou AB in Niger [6], These can
be explained by the use of head coverings among
women.

In our study, the factors promoting otomycosis were
dominated by cleaning with cotton swabs 57.6%
(n=221), followed by the wearing of a turban or
head covering. As noted in our series, cleaning the
ear with cotton swabs was the leading factor in the
development of otomycosis in the work of Yavo [8] in
Cote d’Ivoire (59.6%), Abdoumakarim [4] in Morocco
(56.4%) and Djafarou in Niger. However, it should
be remembered that the occurrence of otomycosis is
multifactorial. [1,5].

Wearing a turban for men or a head covering for
women, a custom practiced in Mali, is conducive to
maintaining moisture and heat in the ear canal and
creates an environment conducive to fungal growth.

This habit of wearing a turban or head covering
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represented 26.3% of the contributing factors in our
study.

The same factors such as the heat and humidity of
the external ear canal maintained by the wearing
of a head covering or turban have been cited in the
literature [2, 6], which is a habit in our culture. [5,
6,7]. The tropical climate with a combination of heat
and humidity favors the growth of fungi [1]. The
risk of contracting otomycosis was 3 times higher in
subjects who frequently bathed in natural water tanks
and swimming pools as well as in those who regularly
cleaned the ear canal. [2]

From a mycological point of view, the isolation
of the fungus is the best proof of its responsibility
in the infection. The medium of choice used by
most biologists for isolation is the Sabouraud-
chloramphenicol medium [10]. The advantage of the
medium containing the antibiotic (chloramphenicol)
lies in the fact that it can limit the development of
bacteria, present in the sampling product, which can,
by their presence or abundance, hinder or limit the
development of fungal flora [10].

Mycological and bacteriological examination was
requested in all our patients and performed at 82%
(n=315). Moulds accounted for 57.2% (n=163)
and yeasts for 32.8% (n=122). For the different
fungal species isolated in culture in ear samples, a
predominance of Candida albicans 32.3% (n=92)
and Aspergilus niger 39.7% (n=113) was noted.
Systematic sampling of mycobacteriological samples
is not necessary. A sample is only taken when the
clinical context is atypical [5]. The germ most
frequently encountered in temperate zones is Candida
albicans, while Aspergillus Niger was isolated mainly
in tropical and warm zones. [11]. This observation
was made by Djafarou in Niger with 36.12% candida
and 63.88% aspergillosis, in Burkina Faso there were
55% candida and 41.25% aspergillosis [6, 9]. On the
other hand, Yavo in Cote d’Ivoire isolated yeasts and
molds in equal proportions [2].

Studies conducted in hot and humid regions as well
as in our context, have noted a predominance of the

species aspergillus niger as a pathogen in otomycosis
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[7]. Various fungal and bacterial associations have
been reported in the literature [8,10]. These data
confirm the polymicrobial nature of fungal otitis. In
our series, we noted a bacterial coinfection of 14%,
our result corroborates that of Ouedraogo who found
a bacterial coinfection at 16.22%. Otomycosis is often
considered to be superinfections [6]. In the treatment
of otomycosis, local care is essential and always
constitutes the first treatment time. [1]. The treatment
of fungal otitis is done according to the results of
the mycobacteriological examination and most often
involves topical antifungal medications. [5]. We
carried out local treatments based on physiological
serum and suction. QOur treatment was based on
topical antifungal and antibiotic in 69% (n=265) and
the combination of antifungal and antihistamine in
31% (n=119). The evolution was favorable in all our
patients.

The mean duration of treatment was 4 weeks with

extremes of 3 weeks to 8 weeks.

Conclusion

Otomycosis is a common infection in the ENT
department of the Fousseyni Daou hospital in Kayes,
itis amild and frequent infection with a predominance
in young female adults whose diagnosis is based above
all on the otologic and mycological examination.
Cleaning the ear with cotton swabs appears to be at
the forefront of the factors promoting fungal otitis.
The germs most frequently isolated in our series
were Aspergilus niger and Candida albicans. The
management of otomycosis must always include
mycological diagnosis and information for the
population to change risk behaviours with a view to

reducing the frequency.
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Clinical case

Pyogenic liver abscess: an unusual cause of preterm delivery

Abces hépatique pyogene : une cause inhabituelle d’accouchement prématuré

D Ouédraogo', B Diallo?, H Dicko?, A Traoré®, RB Niangado?, SA Beye*,
M Sissoko®, M Konaté®, M Keita?, Y Coulibaly?

Abstract
Background: Pyogenic liver abscess (PLA) is a
rare and serious clinical entity during pregnancy,
particularly in tropical regions where infectious
diseases predominate. Fever is the most common
symptom, but the diagnosis is often delayed due to its
rarity and the overlap of symptoms with other tropical
diseases.

Clinical case: We report the case of a 29-year-old
pregnant woman at 28 weeks of gestation presenting
with altered consciousness, fever, and right
hypochondrial pain. Initial investigations revealed
intrauterine fetal death and a hepatic abscess.
Management included intravenous antibiotics and
surgical drainage after unsuccessful percutaneous
aspiration. Despite maternal recovery, the fetal
prognosis was poor, with intrauterine fetal death.
Discussion: Prompt diagnosis and multidisciplinary
management crucial

are in  managing PLA

during pregnancy. Imaging techniques such as

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 4

ultrasonography are pivotal for diagnosis, while
empiric broad-spectrum antibiotics combined with
drainage provide effective treatment.

Conclusion: Although rare, PLA should be considered
in pregnant women presenting with fever, especially
in tropical regions. Early diagnosis and treatment are
vital to minimize maternal and fetal complications.
Keywords: Pyogenic liver abscess, preterm delivery,
intrauterine fetal death, pregnancy complications,

tropical infections.

Résumé

Contexte : L’abces hépatique pyogene (AHP) est une
entité clinique rare et grave au cours de la grossesse, en
particulier dans les régions tropicales ou les maladies
infectieuses prédominent. La fievre est le symptome
le plus fréquent, mais le diagnostic est souvent retardeé
en raison de sa rareté et de la similarité des symptomes
avec d’autres pathologies tropicales.

Cas clinique : Nous rapportons le cas d’'une femme
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enceinte de 29 ans a 28 semaines de gestation
présentant une altération de la conscience, de la
fievre et une douleur de I’hypochondre droit. Les
investigations initiales ont révélé une mort feetale
in utero et un abces hépatique. La prise en charge
comprenait une antibiothérapie intraveineuse et un
drainage chirurgical aprés I’échec de la ponction
percutanée. Malgré la récupération maternelle, le
pronostic feetal était défavorable avec une mort foetale
in utero.

Discussion : Un diagnostic précoce et une prise en
charge multidisciplinaire sont essentiels dans la
gestion de I’ AHP pendant la grossesse. Les techniques
d’imagerie, comme I’échographie, sont cruciales pour
le diagnostic, tandis qu’une antibiothérapie empirique
a large spectre associée a un drainage constitue un
traitement efficace.

Conclusion : Bien que rare, I’AHP doit étre envisagé
chez les femmes enceintes présentant une fiévre, en
particulier dans les régions tropicales. Un diagnostic
et un traitement précoces sont indispensables pour
minimiser les complications maternelles et feetales.
Mots-clés : Abces hépatique pyogene, accouchement
prématuré, mort feetale in utero, complications de

grossesse, infections tropicales.

Introduction

Liver abscess (HA) during pregnancy is a rare and
serious clinical entity [1-3]. Clinically, fever is the
most consistent element and is found in more than
90% of liver abscesses [4,5]. However, in tropical
environments, the infectious etiologies of fever during
pregnancy are numerous and liver abscess is one of
the least mentioned causes. A delay in diagnosis and
treatment in this unusual clinical context can cause
serious consequences that can be life-threatening for
the mother and/or fetal.

We report a case of liver abscess in a woman 28
weeks pregnant with amenorrhea that was revealed

by premature delivery.

https://doi.org/10.70065/24JINF64.001L.051012

Clinical case

It was a 29-year-old patient, with no known medical-
surgical history, gestality 3, parity 3, 2 children
deceased 1 alive, admitted to intensive care for
alteration of consciousness. On the anamnesis, the
symptoms would have started two weeks earlier
with a fever in a 7-month pregnancy. She initially
consulted at a private health centre where she
received unspecified medical treatment. Faced with
the persistence of the fever and the appearance of
abdominal pain, she consulted again at the Reference
Health Centre (CSRef) in her locality. An obstetric
ultrasound performed on the same day revealed
fetal death in utero from a pregnancy of 28 weeks
of amenorrhea (WA). She gave birth vaginally to a
stillborn weighing 1050 g. The aftermath of childbirth
was complicated by a disturbance of consciousness
that motivated his transfer to the intensive care unit.
On admission, she had altered consciousness with
a Glasgow score of 9/15 with no signs of focus. An
emergency capillary blood glucose test detected
hypoglycemia at 0.22 g/L, which was immediately
corrected. Vital parameters were as follows: heart
rate at 122 beats/min, respiratory rate at 36 cycles/
min, blood pressure at 128/78 mmHg, temperature
at 38.9°C and 92% pulsed oxygen saturation (SpO2)
in ambient air. Palpation of the right hypochondrium
revealed sharp pain making abdominal examination
difficult.
Hyperleukocytosis at 18,200/uL  predominantly
polynuclear neutrophils (69.7%), a haemoglobin
level of 10.9 g/dL and a platelet count of 137,000/puL.
were found on the haemgram. Transaminases, serum
creatinine, urea and blood ionogram were normal.
Prothrombin (PT) was 76% and activated cephalin
time (APT) was 30 seconds, HIV serology, HBsAg
and amoebic serology were negative.

An abdominal ultrasound performed revealed an
overall enlarged liver of size measuring 23.2 cm
with an anechoic collection of irregular contours
in the right lobe of the liver (segment VI, VII)
measuring approximately 16.31x11.77x13.96 cm

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 4
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and an estimated volume of 1403.18 cm? (Figure 1).
Parenteral antibiotic therapy based on ceftriaxone
(2 g/day) and metronidazole (500 mg/8 hours)
was initiated immediately after blood cultures.
Ultrasound-guided percutaneous puncture-drainage
was unsuccessful. Surgical drainage was therefore
indicated. Surgical exploration revealed a collection
of fluid in the right lobe of the liver (segment VII).
Aspiration, after rupture of the collection bag, brought
back about 2,000 mL of thick purulent liquid with a
yellowish appearance. Pus samples were collected for
microbiology. After washing the peritoneal cavity,
two drains were placed, one on the right in the residual
cavity of the abscess and the other on the left in the
cul-de-sac of Douglas.

The postoperative period was marked by a progressive

https://doi.org/10.70065/24JINF64.001L.051012

improvement of the digestive symptoms. However, the
patient continued to experience intermittent episodes
of hypoglycemia. Blood cultures and microbiological
study of the pus of the abscess came back negative.
The left drain after production of 100 mL of haematic
fluid and the right drain after production of 75 mL of
seropurulent fluid were removed.

The ultrasound performed on day 7 postoperatively
showed a regression in the size of the lesion and an
improvement in the ultrasound appearance (Figure
2). The patient was transferred to the internal
medicine department for further care. After two
weeks of parenteral antibiotic therapy (ceftriaxone
+ metronidazole), an oral relay of cefixime (400
mg/day) and metronidazole (500 mg/8 hours) was

initiated for a period of four weeks.

Al Genéral

1 Volume 1403 18cm®

Figure 1: Abdominal ultrasound: anechoic collection of irregular contours on the right liver (segment VI,

VII) measuring approximately 16.31 x 11.77 x 13.96 cm and an estimated volume of 1403.18 cm3.

Figure 2: Abdominal ultrasound at postoperative day 7: regression of the size of the lesion and improvement

of the ultrasound appearance
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Discussion

In tropical environments, the most common diseases
that have an influence on pregnancy are, by reason
of frequency, malaria, sickle cell anemia, filariasis,
amoebiasis, nematodes and trypanosomiasis [6].
In inter- and sub-tropical areas, and particularly in
sub-Saharan Africa, malaria is one of the common
causes of the association of fever and pregnancy
[7]. In the course of the liver abscess, the typical
clinical picture is hepatalgia, hepatomegaly and
fever (Fontan’s triad). This picture is complete in
only half of the cases and only fever is the almost
constant element and observed in more than 90%
of cases [4,8]. Liver abscess is therefore one of the
diagnoses to be discussed in the face of an isolated
fever, especially in tropical environments. In Africa,
the infectious etiologies of fever during pregnancy are
numerous and liver abscesses, due to their rarity and
the frequency of atypical forms, are by far the least
discussed diagnostic hypothesis by clinicians. This
particular situation can cause a delay in diagnosis and
maternal and fetal complications. This is the case of
this patient where a premature delivery of a stillborn
was the circumstance of the discovery of the liver
abscess after two weeks of fever evolution over a
pregnancy of 28 weeks.

Biologically, there is no specific element of a
liver abscess. There is neutrophil leukocytosis,
an inflammatory syndrome with a very high
C-reactive protein, inflammatory normocytic anemia,
thrombocytosis, increased fibrinogen. The liver test is
inconsistently disturbed, and in a variable way, with
cytolysis and icteric cholestasis or not. There is almost
constant hypoproteinemia with hypoalbuminemia
[8]. In our case, only neutrophil leukocytosis was
found. This biological sign is also difficult to interpret
because of the physiological leukocytosis and
neutrophil polynucleosis present during pregnancy
and childbirth [9]. Imaging is then essential for the
diagnosis of HA. Indeed, imaging examinations
make it possible to diagnose HA in more than 90%

of cases, to look for an associated complication and
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to guide the etiological diagnosis [10,11]. Abdominal
ultrasound, often performed as a first-line procedure,
shows images of varying echostructure depending on
the stage of the abscess. In the suppurative phase, the
ultrasound shows a hypoechoic and regular lesion,
sometimes multilocular and surrounded by a thin
capsule[8,10,11]. Ultrasound was of great contribution
in guiding the diagnosis of HA in our patient by
highlighting a single lesion of classic appearance in
the right lobe. Microbiological evidence of infection
is important from a therapeutic point of view since
it makes it possible to adapt antibiotic therapy to the
germ, but it also has a diagnostic interest, directing
according to the type of germ, towards a given gateway
[8]. Gram-negative bacilli are involved in 40-60%
of bacterial HA cases (particularly Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa)
and anaerobic bacteria in 35-45% of cases [8,10].
In this patient, the microbiological study of the
pus of the abscess and the blood cultures all came
back negative. In fact, in 20% to 30% of cases, no
etiology is found to explain the occurrence of a liver
abscess, which is called a cryptogenic abscess [8].
Although clinicobiological presentation is atypical,
early diagnosis and treatment are essential in order to
avoid progression to complications such as abortion,
premature delivery, death in utero, sepsis, septic
shock, maternal and perinatal mortality [12,13].

this

admission, persisted intermittently in the first days

Hypoglycemia, detected in patient upon
of hospitalization. Hypoglycemia during bacterial
infections, although rare, has been reported in the
literature [14—16]. The mechanisms of occurrence of
thesehypoglycemiasarenotyetwell defined. Depletion
of glycogen stores, alteration of gluconeogenesis, and
increased peripheral glucose utilization can all be
contributing factors to hypoglycemia [14].

The treatment of HA combines medical treatment,
possibly drainage of the abscess (percutaneous or
surgical), as well as treatment of the contributing
cause [10]. Empirical antibiotic therapy, which is
systematic for all abscesses regardless of their cause,

must be initiated as a matter of urgency by parenteral
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route, after several blood cultures, but before any
percutaneous procedure [5]. This antibiotic therapy
must cover Gram-negative bacilli, enterococcal
streptococci and anaerobes and generally combines
a  broad-spectrum penicillin  (piperacillin  +
tazobactam) or a third-generation cephalosporin with
metronidazole [8]. The duration of this antibiotic
therapy is not clearly established, but it is usually more
than 2 weeks (3 to 6 weeks) [17—-19]. Surgery was the
method of drainage in our patient due to the failure
of percutaneous drainage (very thick pus). Thanks
to rapid and multidisciplinary care, benefiting from
advances in modern radiology, antibiotic therapy, and
surgery, the prognosis of pyogenic abscesses has now
improved [8]. In this case, the maternal prognosis was
favorable with improvement of clinical and biological
signs. However, the fetal prognosis was severe with
the occurrence of in-utero death. Infections are one
of the obvious causes of in-utero fetal death in Africa
[20], their rapid and adequate management is essential

to improve maternal and fetal prognosis.

Conclusion

Although rare, in the case of a combination of fever
and pregnancy, in addition to the infectious etiologies
common in tropical environments, the possibility
of a liver abscess should also be considered and an
ultrasound evaluation should be considered. Early
diagnosis and treatment are essential to reduce the
impact on maternal and fetal health.

Informed consent: The patient’s informed consent
was obtained for publication of the article.
Declaration of interests: the authors declare that they

have no conflicts of interest in relation to this article

*Correspondence :

Abdoulaye Traore

abdoulayetraore1005@yahoo.fr

https://doi.org/10.70065/24JINF64.001L.051012

Available online : December 10, 2024

1 : Infectious and Tropical Diseases Department,
Point G University Hospital, Bamako, Mali
2 : Anaesthesia-Resuscitation ~ and  Emergency

Department, CHU Point G, Bamako, Mali

3 : Anaesthesia-Resuscitation =~ and  Emergency
Department, Ségou Hospital
4 : Anaesthesia-Resuscitation =~ and  Emergency

Department, Mohammed VI Perinatal Clinic in
Bamako

5: Surgery Department A, Point G University
Hospital, Bamako, Mali

6 : Department of Radiology and Medical Imaging,
Point G University Hospital, Bamako, Mali

© Journal of african clinical cases and reviews 2024

Conflict of interest : None

References

[1] Schmiedecke SS, Napolitano PG, Estrada SM.
Perinatal Pyogenic Liver Abscess: A Rare Entity
and First Reported Case of Klebsiella pneumoniae.
AJP Rep. juill 2019;9(3):e251-5.

[2] Yiiksel B, Seven A, Kucur S, Goziikaral, Keskin N.
Presentation and Management of Pyogenic Liver
Abscess in a 23-Week Pregnant Woman. Case
Rep Obstet Gynecol. 1 oct 2013;2013:e845215.

[3] Shambharkar S, Mundle S. Ruptured pyogenic
liver abscess in pregnancy: a case report. Int
J Reprod Contracept Obstet Gynecol. 1 aoft
2020;9(8):3509-12.

[4] Akhondi H, Sabih DE. Liver Abscess. In:
StatPearls Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; 2023 [cité 26 mai 2023].
Disponible

[Internet].

sur:  http://www.ncbi.nlm.nih.gov/

books/NBK 538230/

[5] Chiche L, Dargére S, Le Pennec V, Dufay C,
Alkofer B. Abcés a pyogenes du foie. Diagnostic

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 4


https://doi.org/10.70065/24JINF64.001L051012
mailto:abdoulayetraore1005@yahoo.fr

D Ouédraogo et al. Jaccr Infectiology 2024, 6(4): 1-6

et prise en charge. Gastroentérologie Clin Biol. 1
déc 2008;32(12):1077-91.

[6] Kone B, Ouedraogo C, Guiguemde R. Affections
tropicales EMC- Obstétrique.
2002;[5-043-A-40].

[7] Kherabi Y, Thy M, Houzé S, Caseris M, Matheron
S, Peiffer-Smadja N. Affections tropicales et
grossesse. EMC - Obstétrique. 2023;0(0):1-16
[Article 5-043-A-40].

[8] Chiche L, Dufay C, Dargere S, Le Pennec V. Abces
du foie. Traité Médecine Akos. 2011;4-0355.

[9] Yahyaoui G, Bensedik N, Benjelloun S, Tlamgani

I, Amrani hassani M. Variations physiologiques

et grossesse.

de I’hémogramme au cours de la grossesse. J Biol
Meédicale. 2013;2(5):60-2.

[10] Rossi G, Lafont E, Gasperini L, Dokmak S,
Ronot M, Rossi B, et al. Abces hépatiques. Rev
Médecine Interne. 1 déc 2016;37(12):827-33.

[11]
K, Piardi T, Dokmak S, Bruno O, et al. Abcés
hépatiques : diagnostic et prise en charge. J Chir
Viscérale. 1 sept 2015;152(4):233-46.

[12] Zipori Y, Berger H, Colak E, Geary M.

Pyogenic liver abscess with atypical microbiology

Lardiere-Deguelte S, Ragot E, Amroun

during pregnancy. A case report. J Obstet Gynaecol
J Inst Obstet Gynaecol. aot 2017;37(6):827-8.

[13] Kopernik G, Mazor M, Leiberman JR, Barki
Y, Hirsch M. Pyogenic liver abscess in pregnancy.
Isr J Med Sci. 1988;24(4-5):245-6.

[14] Miller SI, Wallace RJ, Musher DM, Septimus
EJ, Kohl S, Baughn RE. Hypoglycemia as
a manifestation of sepsis. Am J Med. mai
1980;68(5):649-54.

[15]
Hirayama A, Takegawa R, Ebihara T, et al.

Mitsuyama Y, Shimizu K, Komukai S,

Sepsis-associated hypoglycemia on admission
is associated with increased mortality in
intensive care unit patients. Acute Med Surg.

2022;9(1):e718.

https://doi.org/10.70065/24JINF64.001L051012

[16]
septicemia. CJEM. juill 2003;5(4):268-70.

[17] NgFH, Wong WM, Wong BCY, Kng C, Wong

SY, Lai KC, et al. Sequential intravenous/oral

Preyra I, Worster A. Hypoglycemia in bacterial

antibiotic vs. continuous intravenous antibiotic in
the treatment of pyogenic liver abscess. Aliment
Pharmacol Ther. juin 2002;16(6):1083-90.

[18] DM. Outcome of Medical
Treatment of Bacterial Abscesses Without

of Cases

Bamberger

Therapeutic Drainage: Review
Reported in the Literature. Clin Infect Dis. 1 sept
1996;23(3):592-603.

[19] Solomkin JS, Mazuski JE, Bradley JS,
Rodvold KA, Goldstein EJC, Baron EJ, et al.
Diagnosis and Management of Complicated Intra-
Abdominal Infection in Adults and Children:
Guidelines by the Surgical Infection Society and
the Infectious Diseases Society of America. Surg
Infect. févr 2010;11(1):79-109.

[20] Mpoy CW, Katembo BM, Missumba WK,
Kinenkinda XK. Etude de la mort feetale in utero
a Lubumbashi, République Démocratique du

Congo. Rev Infirm Congo. 1 févr 2022;6(1):21-7.

To cite this article

D Ouédraogo, B Diallo, H Dicko, A Traoré, RB
Niangado, SA Beye et al. Pyogenic liver abscess: an
unusual cause of preterm delivery. Jaccr Infectiology
2024; 6(4): 1-6
https://doi.org/10.70065/24JINF64.001L.051012

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 4


https://doi.org/10.70065/24JINF64.001L051012
https://doi.org/10.70065/24JINF64.001L051012

Journal of african clinical cases and reviews / Journal africain des cas cliniques et revues

www.jaccrafrica.com

ISSN 2712-6412

Open access

accrinfectiologoy

Original article

Knowledge, attitudes and practices of the population with regard to cholera

in a riverside district of the Urban Community of Niamey

Connaissances, attitudes et pratiques des populations vis-a-vis du choléra

dans un quartier riverain de la Communauté Urbaine de Niamey

Z Abdoulaye*!, IS Alkassoum', MB Goni Alassane®, HI Bousratou!, A Samaila', MS Sahada', D Sayo!,
HI Hama', M Doussou’, M Daou!, S Brah'!, E Adehossi'

Abstract

Introduction: Cholera is an acute, epidemic, recurrent
diarrhoeal disease in Niger. The aim of this study was
to study the knowledge, attitudes and practices of
the populations living near the urban community of
Niamey in terms of disease prevention.
Methodology: This was a cross-sectional study
conducted among the populations of a neighborhood
bordering the Niger River. Data on the knowledge,
attitudes and practices of heads of households towards
cholera were collected through a questionnaire.
Results: A total of 150 heads of households or
representatives were interviewed; the female sex was
in the majority with 59.33%. The 21 to 30 age group
was the most represented with 37.33%. Housewives
were the most observed with 32%. The uneducated
were 29.33%. Diarrhoea was the most well-known
sign of cholera with 76%, knowledge of the signs of

cholera was significantly associated with education.

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 4

Word of mouth was the main source of information
with 56.67%. Lack of hygiene was the most reported
risk factor with 60.67%, knowledge of risk factors was
significantly associated with age. The respondents
who reported the non-existence of a treatment for
cholera were 35.57%; 17.33% practiced handwashing
with water only.

Conclusion: The study highlighted a satisfactory level
of knowledge about cholera, a level of knowledge
that contrasts with the practices of the populations
and does not promote efforts to control and eliminate
cholera in our regions.

Keywords: Cholera, knowledge, attitudes, practices,
Niamey, Niger.

Résumé
Introduction : Le choléra est une maladie diarrhéique
aigué, épidémique, récurent au Niger. Cette étude

avait pour but d’étudier les connaissances, les
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attitudes et les pratiques des populations riveraines
de la communauté urbaine de Niamey en matiére de
prévention de la maladie.

Meéthodologie : Il s’agissait d’une étude transversale
des

riverain du fleuve Niger. Des données relatives aux

menée  aupres populations d’un quartier
connaissances, aux attitudes et aux pratiques des chefs
de ménage vis-a-vis du choléra ont été collectées a
travers un questionnaire.

Résultats : Au total 150 chefs de ménage ou
représentants ont été interrogés ; le sexe féminin était
majoritaire avec 59,33%. La tranche d’4ge 21 a 30 ans
¢tait la plus représentée avec 37,33%. Les femmes au
foyer étaient les plus observées avec 32%. Les non
instruits étaient de 29,33%. La diarrhée était le signe
du choléra le plus connu avec 76%, la connaissance
des signes du choléra était significativement associée
a D’instruction. La bouche a oreille était la principale
source d’information avec 56,67%. Le manque
d’hygiéne était le facteur de risque le plus rapporté
avec 60,67%, la connaissance des facteurs de risque
¢tait significativement associée a I’age. Les enquétés
ayant déclarés 1’inexistence d’un traitement contre le
choléra était 35,57% ; 17,33% pratiquaient le lavage
des mains avec de 1’eau uniquement.

Conclusion : L’étude a mis en exergue un niveau de
connaissance satisfaisant en matiére de choléra, niveau
de connaissance qui contraste avec les pratiques des
populations et qui ne favorisent pas les efforts de
contrdle et d’élimination du choléra dans nos régions.
Mots-clés Choléra,

pratiques, Niamey, Niger.

connaissances, attitudes,

Introduction

Known since ancient times, cholera is an acute,
highly contagious digestive toxin caused by the
bacteria vibrion cholerae 0.1 and 0.139. It is endemic
and has a high epidemic potential once declared. In its
severe form, cholera presents as an abundant watery
diarrhoea with a sudden onset, quickly causing
dehydration and death [1].

https://doi.org/10.70065/24JINF64.002L.051012

Cholera was first identified in the Ganges Delta
in India, where it remained for centuries, limited
to Bangladesh spilling over episodically into the
bordering territories of the Far East. At the beginning
of the nineteenth century, in 1817, when the means
of communication by sea accelerated considerably,
it spread to the rest of the world. In 1990, 71 000
cases of cholera were reported to WHO, 99 per cent
of which occurred in 11 African countries and 12
Asian countries. In 1998, more than 240 000 cases
of cholera, resulting in 8 443 deaths, were reported to
WHO by 59 countries. Africa had paid a heavy price,
with more cases in the Great Lakes area (Uganda,
DRC, Kenya, Tanzania, Mozambique) [2-4].

The disease firstappeared in Nigerin 1971. Since 1990,
major epidemics have been recorded, particularly
in 1991 and recently in 2021 and 2022. The general
trend shows an annual increase in the frequency and
size of epidemics. The main epidemics were recorded
in the regions of Tillabéry and Niamey, along the
Niger River, and in the regions of Tahoua, Maradi
and Zinder bordering Nigeria [5-7]. Cholera control
interventions are confronted with low population
knowledge and misperception [8]. In view of the
recurrence of cholera epidemics in Niger, mainly
in the areas bordering the Niger River, this study is
initiated with the aim of studying the knowledge,
attitudes and practices of the populations living along

the Niger River with regard to cholera.

Methodology

Scope of the study: The Lamordé district of the
Niamey V communal district, a district bordering the
Niger River, served as the framework for the study.
Type and period of study: This was a cross-sectional
study conducted over a period of six (06) months from
March 1 to August 31, 2023.

Study population: The study population was made
up of the heads of households or their representatives
from the Lamordé district.

* Inclusion criteria: Included in the study were the

heads of households or their representatives from
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the Lamordé¢ district who agreed to participate in
the survey.

*  Exclusion criteria: Heads of households or their
representatives from the Lamordé district who
had consented and who subsequently withdrew
by not answering all the questions were excluded.

*  Sampling: We carried out an exhaustive sampling
of all households in the Lamordé district.

Data Collection Method: Data was collected by the
door-to-door method. In the absence of the head of
household, a second and third visit is carried out. After
explaining the purpose of the survey and obtaining
oral consent, the questionnaire is administered by
direct interview.

Variables studied: Data entry and analysis: Data

were captured and analyzed using the statistical

software Epi info 7.2.2.6. The proportions were
compared using Pearson’s Chi-square statistical test
at the 5% significance level; The test was significant
if p-value<0.05. The quantification of the risk was
assessed by estimating the gross Odds Ratio (OR).

The dependent variables were: knowledge of the

signs of cholera, knowledge of cholera risk factors,

and handwashing technique.

Ethical considerations: The study was authorized

by Niamey Health District V and the municipal

authorities. The data was collected, recorded and
analysed anonymously.

Difficulties encountered: The main difficulties

encountered were mistrust and denial of access to

households.

Results

* Socio-demographic  characteristics of the
respondents:
At the end of the survey, 150 heads of households or
representatives of the Lamordé district were selected.
The female sex was in the majority with 59.33%.
The 21-30 age group was the most represented with
37.33%. The average age was 21.43 years£3, 31 with
extremes of 17 and 85 years. Housewives were the

most represented with 32%; Non-education was

https://doi.org/10.70065/24JINF64.002L.051012

found in 29.33% of respondents.
* Characteristics of household knowledge of
cholera heads:
Respondents who had already heard of cholera were
96.64% compared to 3.36% who had never heard of
cholera (Figure 1). The most frequently mentioned
sources of information were radio, word of mouth
and television with 62%, 56.67% and 47.33%
respectively (Table I). Repeated diarrhoea was the
most commonly reported sign of cholera at 76% (Table
II). Lack of hygiene and food contamination were
the most reported risk factors at 60.67% and 48.67%
respectively (Table III). Compliance with hygiene
rules and the use of latrines were the most frequently
mentioned methods of prevention, with 79.33% and
46% respectively (Table IV). The respondents who
were unaware of the existence of a medical treatment
for cholera were 35.57% (Figure 2).
* Characteristics of heads of households’ attitudes
towards cholera:
Respondents using the soap and water technique
for handwashing were the most representative with
67.33% while 17.33% of them used the water-only
technique (Table VI). Elimination of stool through the
toilet was the most frequently mentioned method of
elimination with 90.67% (Table VII).
* Characteristics relating to the practices of heads
of households with regard to cholera:
All respondents, i.e. 100%, reported that they washed
their hands for health reasons whenever necessary.
Before eating, the most frequently mentioned time
of handwashing was the most mentioned time with
98.67%, less than half (45.33%) had mentioned
handwashing before preparing food (Table V).
* Analytical results:
Knowledge of the signs of cholera was more observed
among educated people with 74.57%. The association
between education and knowledge of the signs of
cholera was statistically significant (P<0.05) (Table
VIII).
Knowledge of cholera risk factors was more observed
among respondents over 30 years of age with 51.67%

while 67.64% of those not aware of risk factors were
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under 30 years of age. Knowledge of cholera risk

https://doi.org/10.70065/24JINF64.002L.051012

with simple water was more observed among

factors was significantly associated with the age of uneducated people with 53.85%. The association

the respondent (p<0.05) (Table IX).
Handwashing with soap and water was more observed

among educated people with 66.34%, while washing

between instruction and handwashing technique was
statistically non-significant (p>0.05) (Table X).

Table I: Distribution of respondents by source of information on cholera

Source d’information Frequency Percentage
Television 71 4733
Word of mouth 85 56,67
Internet 22 14,67
Print 15 10,00
Poster 5 3,33
Radio 93 62,00
Table II: Distribution of respondents according to known signs of cholera
Signs of cholera Frequency Percentage
Repeated diarrhea 114 76,00
Asthenia 8 5,33
Vomiting 86 57,33
Dehydration 42 28,00
Don't know 32 21,33
Table III: Distribution of respondents by known risk factors for cholera
Mode of transmission of cholera Frequency Percentage
Improperly washed raw food 44 29,33
Untreated water 64 42,67
Eating without washing your hands 53 35,33
Contaminated food 73 48,67
Lack of hygiene 91 60,67
Don't know 34 22,67

Table I'V: Distribution of respondents according to known cholera prevention methods

How cholera is prevented Frequency Percentage
Compliance with hygiene rules 119 79,33
Use of latrines 69 46,00
Cook food thoroughly before eating it 51 34,00
Washing fruits and vegetables before

consumition : 62 41,33
Regular hand washing 62 41,33
Maintenance of latrines 59 39,33

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 4
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Table V: Distribution of surveys by time of handwashing

Time to wash your hands Frequency Percentage
Before eating 148 98,67
When you leave the toilets 131 87,33
Before you prepare food 68 45,33
After contact with a dirty person 55 36,67
After coming into contact with a child's stool 77 51,33

Table VI: Distribution of surveys by handwashing technique

Handwashing technique Frequency Percentage
Water + Soap 101 67,33
Water only 26 17,33
Other 23 15,34
Total 150 100,00

Table VII: Distribution of respondents according to the method of elimination of children’s faeces

Method of eliminating children's stool Frequency Percentage
Buried 1 0,67
Garbage 28 18,67
Open air 4 2,67
Toilet 136 90,67
Gutters 8 5,34

Table VIII: Relationship between education and knowledge of the signs of cholera

Instruction Knowledge of the signs of cholera OR Brut 1C95% P
Yes Not
Educated 88 (74,57%) 18 (56,25%) 2,28 [0,92-5,52] 0,048
Uneducated 30 (25,43%) 14 (43,75%) 1
Total 118 (100%) 32 (100%)

Table IX: link between the age of the respondent and knowledge of the factors causing the spread of cholera

Age Knowledge of cholera risk factors OR Brut 1C95% P
Yes Not
<30 years 31 (26,72%) 23 (67,64%) 1
>30 years 85 (73,28%) 11 (32,36%) 0,17 [0,07-0,43] <10-3
Total 116 (100%) 34 (100%)
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Table X: Relationship between instruction and handwashing technique

Instruction Handwashing technique ]g)rljt 1C95% P
Water + Soap Water only
Educated 67 (66,34%) 12 (46,15%) 2,29 [0,87-6,07] 0,058
Uneducated 34 (33,66%) 14 (53,85%) 1
Total 101 (100%) 26 (100%)
3,36% 35,57% (0=53)

. 96,64%
= OUI ENON

Figure 1: Distribution of respondents according to

having ever heard of cholera

Discussion

* Limitations of the study:

The study has limitations that may be a source of
bias. The absence of the heads of households, who
in our context are men who can be absent during
the day. This situation has led to the questioning of
wives or even the selection of other people from
the households. The sample size was also impacted
because the respondents were sometimes not able to
continue the interview to the end, in accordance with
the methodology of the interview.

* Socio-demographic characteristics:

We 150 heads
representatives. The female sex was in the majority
with 59.33%. This result is similar to that of kashinde

surveyed of households or

61,07% (n=91)

3,36% (n=6)

= OUI

:NON =NESAIT PAS

Figure 2: Distribution of respondents according to
knowledge of the existence of medical treatment for

cholera

MT. et al. [9] in 2023 in the DRC which had reported
a female predominance at 69%, but different from that
of Okitandjate DA. etal. [10] in 2022 in Lumumbashi,
which had regained a male predominance at 54.04%.
This difference could be explained by the fact that
in our context most men go out to work, hence their
absence when we visit.

We have a predominance of the age group of 21-30
years old with 37.33% and an average age of 21.43
years. The predominance of this age group could be
explained by the fact that our survey was conducted
in Communal District V of Niamey where the Abdou
Moumouni University of Niamey was located, with
a strong presence of young couples. A study carried
out in Madagascar in 2016 revealed that only 14.70%

of households are home to people over the age of 65
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[11].
More than a quarter of the respondents, i.e. 29.33%,
were out of school and 24% had a secondary level.
The survey carried out in Madagascar by Action
Against Hunger in 2016 reported a rate of 34.8% for
the secondary level [11]. This difference in the rate
at the secondary level could be explained by the low
overall level of schooling of the female junta in Niger,
which is predominant in our study [12].
* Characteristics of household knowledge of
cholera heads:
Respondents who had already heard of cholera were
the most represented with 96.64%. Our results are
similar to those of Lana C. et al. [13] in Atlanta,
Georgia in 2016. On the other hand, different from
those of Okitandjate DA. et al. [10] in Lubumbashi
who reported a lower level of knowledge of 36.11%.
Our result is justified by the multiplicity of sources
of information in the capital, including easy access to
the news media.
Radio was the main source of information with 62%.
Our result is higher than that of kashinde D. et al. [9]
in 2023 in the DRC who had found 45.1% for radio.
Our result can be explained by the liberalization of
the information sector in Niger with the creation of
more and more easily accessible radio antennas.
Lack of hygiene was the most mentioned risk factor
for cholera in our study with 60.67%. Kamundu KA.
et al. [14] in 2023 in the DRC had reported eating
without washing hands and unsafe drinking water
with 54.4% as the main risk factors for cholera.
These varied and similar responses are the result of
the communication methods used during awareness-
raising and the diversity of information sources.
Awareness messages are generally conveyed in a fairly
simple way to facilitate understanding. We found that
knowledge of cholera risk factors was significantly
related to the age of the respondent (p<0.05).
Diarrhoea was the most reported sign of cholera with
76%, followed by vomiting with 57.33%. Kamundu
KA. et al. [14] in 2023 in DRC had reported water-
like diarrhea of rice with 54.51%. We found that

knowledge of the signs of cholera was significantly
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associated with the respondent’s education (p<0.05).
Respondents aware of the existence of medical
treatment for cholera were 61.07%. This result could
be explained by the perception that some populations
still have about cholera and the beliefs surrounding
this disease. Indeed, Moise C. et al. [15] in 2017 in
Cameroon reported that 40% of respondents saw a
cholera epidemic as a divine punishment and Jéan-
Pierre BK. [16] in 2020 in the DRC reported that
42.3% of respondents linked cholera to the evil spirit.
These results support the hypothesis of the persistence
of certain beliefs that could explain an attachment to
traditional treatment in certain countries.
Compliance with hygiene rules with 79.33%, use
of latrines with 46% and washing of fruits and
vegetables before consumption with 41.33% were
the most mentioned means of prevention. Vaccination
was not mentioned as a means of prevention in our
study. In fact, vaccination has not been validated as
an integrated cholera control strategy in the national
vaccination programme and is therefore not mentioned
in the various cholera awareness campaigns.
* Characteristics relating to the attitudes and
practices of heads of households towards cholera:
Before eating, after having a bowel movement and
after contact with children’s stools were the most
frequently mentioned moments of handwashing with
98.67%, 87.33% and 51.33% of the respondents
respectively. Lana C et al. [13] in Atlanta, Georgia
in 2016, in a study done in the Republic of Haiti,
found that 91.1% of respondents washed their hands
before eating and that 95% did so after using the
bathroom. Handwashing reduces the risk of diarrhea
from infectious diseases by 50% and saves millions
of lives. Washing your hands with soap before
eating also reduces the risk of contracting foodborne
illnesses.[17]
Respondents using soap and water for handwashing
were 67.33%. Our result is similar to that of Heather
M. etal. [18]in 2016 in Atlanta, Georgia who reported
a proportion of handwashing with soap and water
of 66%, however lower than that of Raymond A. et
al. [19] in 2019 in Ghana who found 83%. Correct
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handwashing with soap and water was only known
at 43.17% in the study carried out by Mohamed A.
et al. [20] in 2016 in Saudi Arabia. We did not find
a significant association between the respondent’s

instruction and the handwashing technique (p>0,05).

Conclusion

The study highlighted a satisfactory level of
knowledge about cholera, however, some practices
of the population did not promote rapid control and
elimination of the disease in our country. Raising
awareness for better awareness and investing in
research for the development of an effective cholera
vaccine will reduce morbidity and mortality related

to this disease.
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Abstract

Introduction: HIV is a disease that can affect all
organs of the human body, including the kidneys.
This kidney localization affects about 10% of infected
patients and can occur at all stages of the infection.
Objective: to show the epidemio-ultrasound profile of
patients living with HIV.

Methodology: Prospective study with a descriptive
purpose that took place at the Bouaké University
Hospital over a period of 10 months from March to
December 2019. All patients living with treated HIV,
regardless of sex and age, who had an initial work-up
including CD4 count and typing, were included.
Results: The mean age was 47 years with extremes of
22 and 66 years. The female sex represented 72.55%,
i.e. a sex ratio of 0.37. In 81%, our patients were
HIV1 carriers. The abnormally decreased renal length
is almost identical on the left and right. The widths
are increased on the right 28.5%. The left kidneys

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 4

were thicker right at 50.5%. The measurements in the
posterior approaches were twice as weighted to the
left (0.63). In 31.37% of patients had kidney disease,
dominated by grade II (15%) Eight percent of patients
had a tabby kidney aspect Conclusion: The ultrasound
aspects of kidney disease are not specific to HIV and
may be noted in other causes of acute kidney failure.

Keywords: HIV, kidney ultrasound, Bouaké.

Résumé
Introduction : Le VIH est une affection pouvant
atteindre tous les organes du corps humain
notamment les reins. Cette localisation rénale touche
environ 10% des malades infectés et peut survenir a
tous les stades de I’infection.

Objectif : montrer le profil épidémio-échographique
des patients vivant avec le VIH. Méthodologie : Etude
prospective a visée descriptive qui s’est déroulée au

CHU de Bouaké sur une période 10 mois allant de

www.jaccrafrica.com


https://doi.org/10.70065/24JINF64.003L051012

BL Yao et al. Jaccr Infectiology 2024, 6(4): 16-22

mars a décembre 2019. Ont été inclus, tous les patients
sans distinction de sexe et d’age, vivant avec le VIH
traité ayant réalisé un bilan initial comportant le taux
de CD4 et le typage

Résultats : L’age moyen était de 47ans avec des
extrémes de 22 et 66 ans. Le sexe féminin représentait
72,55 % soit un sex-ratio de 0,37. Dans 81%, nos
patients étaient porteurs du VIH1. La longueur rénale
anormalement diminuée est quasi-identique a gauche
et a droite. Les largeurs sont plus augmentées a droite
28,5%. Les reins gauches étaient plus épais droite soit
50,5%. Les mesures en abords postérieurs étaient deux
fois plus pondérées a gauche (0,63). Dans 31,37% des
patients avaient une souffrance rénale, dominée par le
grade II (15%) Huit pour cents des patients avaient un
aspect tigré des reins.

Les des

souffrances rénales ne sont pas spécifiques au VIH et

Conclusion aspects échographiques
peuvent étre notés dans d’autres causes d’insuffisance
rénale aigue.

Mots-clés : VIH, échographie rénale, Bouaké.

Introduction

Human immunodeficiency virus (HIV) infection is a
condition that can affect all organs of the human body,
including the kidneys [1,2]. This renal localization
affects about 10% of infected patients and can occur
at all stages of the infection [3].

Studies report a prevalence of between 02% [3]
and 69% [4] of acute kidney injury (AKI) during
HIV infection. [4,5]. Antiretroviral treatments have
transformed HIV infection into a chronic system
disease for which hindsight is not yet sufficient to
estimate its exact life expectancy [6]. Treatments
have therefore fundamentally changed the profile of
the disease, exposing clinicians to new challenges.
Kidneys are no exception to the rule, and there are
many cases of HIV kidney damage [7]. Ultrasound,
CT and MRI are excellent diagnostic methods for
kidney pathologies.

The absence and/or high cost of CT and MRI in many

https://doi.org/10.70065/24JINF64.003L.051012

African countries make ultrasound an essential means
of exploration in kidney disease [8-9].

The interest of ultrasound in HIV-AIDS-related
nephropathy has been addressed in the USA by
Chester et al. [4]. N°GBESSO et al in Cote d’Ivoire
had discussed the ultrasound and biological profiles
of kidney failure in HIV-positive subjects [10] in
Abidjan. We report a 10-month prospective series
of HIV-positive patients with an initial work-up
including typing and CD4 count. Our study, whose
general objective is to show the epidemio-ultrasound

profile of patients living with HIV.

Methodology

This was a cross-sectional, prospective descriptive
study that took place at the Bouaké University
Hospital (CHU) over a period of 10 months from
March 2019 to December 2019. This study included
all patients regardless of sex and age, living with
treated or untreated HIV, who had an initial work-
up including CD4 count and typing. A multimodal
ultrasound machine of the GENERAL ELECTRIC
logic 500 brand equipped with two probes (high and
low frequencies) and equipped with Doppler mode
was used to perform the renal ultrasounds.

The variables studied were age, sex, clinical data,
biological data, and mode B and Doppler color
ultrasound data of the kidneys. The statistical analysis
of the data was carried out using the Epi info 7.2
software.

Chi-square (x?) and Fischer tests are used for the
statistical analysis of the data and a threshold of 5%
is used to decide the significance of the observed
differences.

Patient anonymity was maintained and institutional
ethics committee approval was obtained prior to the
start of the study.

Results

* Epidemiological aspects

Prevalence of ultrasound among HIV+ people who

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 4
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have performed it.

The mean age was 47 years with extremes of 22 and
66 years (Table I). Females accounted for 72.55% of
cases, i.e. a sex ratio of 0.37. The patients were mainly
housewives (33.34%) and shopkeepers (29.41%)
These patients have a normal BMI in half of the cases
(50%). Only 13% of subjects were skinny and 07%
were obese.

* Biological aspects

In 81% of cases, our patients were HIV1 carriers
(Figure 1). The CD4 count of minus 500 cells/mm3
predominated in our work with 64% of cases (Table
10).

» Ultrasound aspects

The left kidneys had larger average dimensions than
those of the right kidneys. The abnormally decreased
length of the kidneys is almost identical on the left
(15.5%) and on the right (15%). As for the widths,
they are abnormally more increased on the right
(28.5%) than on the left (16%). There has been a
significant increase in the widths of the measurements
made from the anterior to the posterior approaches,
from a weighting of 0.60. On the other hand, the left
kidneys were abnormally thicker than on the right, i.e.
50.5% compared to 33%. The measurements taken in
the posterior approaches were two (02) times more
weighted on the left (0.63) than on the right (0.27).
Only 31.37% of patients had ultrasound renal distress,
dominated by grade II (15%) (Table III).

Eight percent (08%) of patients had a tabby kidney
appearance of which 80% of these 08% were grade
IIT and 20% grade II.

There were 04% kidney cysts.

The other intra-abdominal lesions were dominated
by hepatomegaly (31.37%) followed by deep
lymphadenopathy (12%),homogeneous splenomegaly
and finally 01% ascites.

All our patients were on antiretroviral treatment.
However, 73% of patients were on the combination of
TDF + 3TC + EFV and 85.3% of treatment regimens
that contained TDF.

More than 80% of our patients had HIV 1 status.

Kidney pain was noted in 31.37% of cases.

https://doi.org/10.70065/24JINF64.003L.051012

There is a statistically significant association between
the grade of kidney impairment and kidney thickness
at the 5% threshold.

There is a weak positive linear correlation between
the dimensions of the left kidney and the dimensions
of the right kidney.

Table I: Distribution of patients by age group

Age Actual Percentage
[20-30[ 2 1,96%
[30-40[ 23 22,55%
40-50[ 44 43,14%
[50-60[ 19 18,63%

> 60 14 13,73%

Total 102 100,00%

The mean age was 47 (£9.2) years with extremes of
22 and 66 years

Table II: distribution of patients according to CD4

count
CD4 value Actual Percentage
<200 7 6,86
[200 - 350[ 20 19,61
[350-500( 39 38,24
>500 36 35,29
Total 102 100,00

The CD4 count between [350-500[dominated our

series, i.e. 38.24% of cases

Table III: Distribution of patients according to the

grade of renal impairment

Stadium Actual Percentage
Stage 0 70 68,63
Stage | 9 8,82
Stage 11 16 15,69
Stage 111 7 6,86
Total 102 100,00

Kidney pain was noted in 31.37% of cases

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 4
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Table IV: Correlation between kidney disease and kidney dimensions

Kidney Impairment Renal thickness
30-45 > 45 P
Grade I 5 4
Grade II 2 14 0,04
Grade 111 1 6

There is a statistically significant association between the grade of kidney impairment and kidney thickness at
the 5% threshold.

Table V: Correlation between the mean dimensions of the right and left kidneys

Average dimensions Right kidney Left kidney R
Length (mm) 97+10 99+10 0,0165542
Width (mm) 53.2+7 55,31+6 0,40060023

Thickness (mm) 44+ 16 46+ 16 0,17560076

There is a weak positive linear correlation between the dimensions of the left kidney and the dimensions of
the right kidney;

HIV Dual 6

HIV 2 14

HIV Type

HIV 1

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Count

Figure 3: Doppler color of the renal vessels on a

Figure 1: Distribution of patients by type of HIV

normal cross-section of the kidney

A - ' B
Fi 2: Different st fkid 1 ] o .
1BuTe 1‘eren S_ ages 0 1 ney pam ~— On a longitudinal section
A: Grade I kidney disease “prior approach”
B: grade I “posterior approach” kidney disease
C: Grade III renal impairment on a cross-section

D: grade II kidney damage with tabby appearance of the kidney
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Discussion

In our study, the mean age was 47 years with extremes
of 22 and 66 years. The predominance was female
(73% of cases) and mostly housewives (33%). Our
results are similar to those of MONLET et al. in
Abidjan [11] who observed in their study a female
predominance and a mean age of 39.32 years with
extremes 18 to 65 years. This is thought to be due to
the increased exposure to HIV of the relatively young
Ivorian population.

Half of the patients had a normal BMI (50%). Only
13% of the subjects were skinny and 07% were
obese. There is no statistically significant association
between the grade of renal impairment and BMI.
Our results were in contrast to those of MONLET
in Abidjan [11] who noted a statistically significant
correlation between BMI and AKI in his study that
looked at the evolutionary profile of acute kidney
injury in people living with HIV.

In 81% of cases, our patients were HIV1 carriers. This
finding is consistent with the global HIV prevalence
data.1 There is no statistically significant association
between the grade of kidney disease and the type of
HIV. Our findings are similar to those in the literature
that state that the type of HIV is not a risk factor for
kidney complications [12].

The CD4 count below 500 cells/mm3 predominated
with 64% of cases. However, there is no statistically
significant association between the grade of kidney
disease and the CD4 count at the 5% level. Our results
are consistent with those of MONNLET [11] which
reported 77% of patients with a CD4 count below
200 cells/mm3 but renal failure occurred at all stages
of HIV infection. This is in contrast to the results of
EKAT [3], where kidney pain dominated in cases of
profound immunosuppression.

The left kidneys had larger average dimensions than
those of the right kidneys. Our results are consistent
with those of Benja, R. et al. [13]. This difference
between the two kidneys could be explained
anatomically by the fact that the spleen is smaller than

the liver, the left kidney has more room to grow, while

https://doi.org/10.70065/24JINF64.003L.051012

the right kidney is compressed by the liver. [9, 14]. In
addition, the left renal artery is shorter than the right
renal artery; this would lead to an increase in blood
perfusion in the left kidney compared to the right
kidney. [15] The abnormally decreased length of the
kidneys is almost identical on the left (15.5%) and on
the right (15%). Our results can be superimposed on
those of AGBOTON in Cotonou [16] which reported
5.53% of patients with a kidney length between 71
mm and 90 mm.

As for the widths, they are abnormally more increased
on the right (28.5%) than on the left (16%). There
has been a significant increase in the widths of the
measurements made from the anterior to the posterior
approaches, from a weighting of 0.60. On the other
hand, the left kidneys were abnormally thicker
than on the right, i.e. 50.5% compared to 33%. The
measurements taken in the posterior approaches were
two (02) times more weighted on the left (0.63) than
on the right (0.27). There is a statistically significant
association between the grade of renal impairment
and the thickness of the kidneys at the 5% threshold.
Our results are consistent with those of NGBESSO
in Abidjan [10] where the increase in sizes was at the
expense of widths and thicknesses.

Only 31.37% of patients had ultrasound kidney
disease, dominated by grade II (15%) followed by
grade 1 (9%).

We did not observe a statistical association between
the grade of kidney disease and the type of HIV.
Eight percent (08%) of patients had a tabby kidney
appearance of which 80% of these 08% were
grade III and 20% grade II. This tabby appearance
was almost observed in grade IIl of nephropathy
associated with retrovirus disease [17]. There were
04% kidney cysts. The other intra-abdominal lesions
were dominated by hepatomegaly (31.37%) followed
by deep lymphadenopathy (12%), homogeneous
splenomegaly and finally 01% ascites.

All our patients were on antiretroviral treatment, 73%
of whom were on the combination of TDF + 3TC +
EFV. However, 85.3% of the regimens contained TDF

which could potentially increase the risk of kidney
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damage, Although the incidence of renal effects is
very low in clinical trials [18], many cases of renal
toxicity have been reported due to its wide use. In
patients treated with TDF, the risk of proteinuria,
decreased GFR and also chronic kidney disease is
increased [19]. Also in our study, the use of TDF in
the different treatment regimens was not statistically

associated with an unfavorable evolution of AKI.

Conclusion

The in-hospital prevalence of HIV-associated kidney
failure remains high, with an estimated 31.37%
ultrasound kidney distress in our study. These
ultrasound abnormalities are not specific to HIV
and can also be seen in other causes of acute kidney
injury. However, the characteristic appearance of a
“tiger kidney” associated with an increase in renal
size, mainly due to cortical thickening, deserves to be
mentioned and retained as strongly suggestive of HIV
infection. It is important to note that no correlation
has been found between the stage of kidney damage
and the CD4 count.

Therefore, it is recommended to encourage systematic
screening in case of discovery of such ultrasound
abnormalities, in particular the appearance of the
“tabby kidney”.
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Résumé

Introduction : La tuberculose et le VIH constituent
un couple mortel, qui représente un probléeme majeur
de santé publique. Chez les personnes vivant avec le
VIH, la tuberculose augmente la réplication du VIH
et ’hétérogénéité virale. L’ objectif de ce travail était
d’identifier les facteurs liés aux déces chez les patients
coinfectés par la tuberculose et le VIH, hospitalisés
dans le service des maladies infectieuses et tropicales
du CHU du Point G.

Méthodologie : Il s’agissait d’une étude descriptive
et analytique a collecte rétrospective réalisée dans le
service des maladies infectieuses et tropicales sur une
période de 3 ans allant de 2020-2022. Les dossiers
de tous les patients infectés par le VIH hospitalisés
dans le service atteints de tuberculose confirmée
bactériologiquement,  répondant aux  critéres
d’inclusion ont été€ inclus. Les données ont été saisies

et analysées sur le logiciel SPSS IBM statistique

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 4

version 22. Le test statistique de Khi2 a été utilisé
pour la comparaison des facteurs avec un seuil de
significativité p<0,05.

Résultats : La prévalence hospitaliere de la coinfection
VIH/TB était de 7,5 %. A I’issue du séjour hospitalier,
28 patients étaient survivants (35 %) et 52 décédés
(65%). En analyse bivariée, les facteurs prédictifs de
1étalité étaient I'IMC < 16kg/m?2 ; la PAM <65 mmHg
; le stade clinique IV OMS ; le taux Hb <7 g/dl ; le
taux CD4 <200 ¢/mm3 ; la présence de pathologies
infectieuses associées et le délai de déces court en
hospitalisation <7 jours.

Conclusion : La tuberculose est la premiére cause de
mortalité chez les PvVIH.

Mots-clés : VIH, Tuberculose, Décés, Bamako, Mali.

Abstract
Introduction: TB and HIV are a deadly couple,

representing a major public health problem. In people
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living with HIV, tuberculosis increases HIV replication
and viral heterogeneity. The objective of this work
was to identify factors related to deaths in patients
co-infected with tuberculosis and HIV, hospitalized in
the infectious and tropical diseases department of the
Point G University Teaching Hospital.

Methodology: This was a retrospective descriptive
and analytical study conducted in the Infectious and
Tropical Diseases Department over a 3-year period
from 2020 to 2022. Records of all HIV-infected
patients hospitalized in the ward with bacteriologically
confirmed tuberculosis, meeting the inclusion criteria
were included. Records of all HIV-infected patients
hospitalized in the ward with bacteriologically
confirmed tuberculosis, meeting the inclusion criteria
were included. The data was captured and analyzed
on the IBM statistical SPSS software version 22. The
statistical test of Khi 2 was used for the comparison of
factors with a significance threshold p <0,05.
Results: The hospital prevalence of HIV/TB co-
infection was 7.5%. At the end of the hospitalization,
28 patients were survivors (35%) and 52 died (65%).
In bivariate analysis, the predictive factors of lethality
were BMI < 16 kg/m2; MAP < 65 mmHg; WHO
clinical stage IV; Hb rate < 7 g/dl; CD4 rate 200 ¢/
mm3; presence of associated infectious pathologies
and short death time in hospital stay <7 days.
Conclusion: Tuberculosis is the leading cause of death
among people living with HIV.

Keywords: HIV, Tuberculosis, Deaths, Bamako, Mali.

Introduction

La tuberculose (TB) est une maladie classante stade
SIDA, la plus fréquente chez les patients infectés par
le virus de I’'immunodéficience humaine (VIH) [1].
La tuberculose et le VIH sont des problémes de santé
publique qui ont un effet synergique I’un sur ’autre
[2].

En 2022, I’OMS estimait a 10,6 millions de personnes
atteints de tuberculose, faisant 1,6 millions de mort

(dont 187 000 parmi les personnes vivant avec le

https://doi.org/10.70065/24JINF64.0041.051012

VIH). Dans la Région africaine de I’OMS, ou la
charge de la tuberculose associée au VIH est la plus
¢levée soit 85 % des patients atteints de tuberculose
disposaient d’un résultat attesté¢ au test de dépistage
du VIH [3]. Au Mali, la fréquence de 1’association
VIH/TB a été estimée a 13% en 2015. Environ 2200
cas de déces dus a la tuberculose ont été enregistrés
dont 400 cas étaient associés au VIH [4].

Aucune étude ne s’est encore penchée spécifiquement
sur les facteurs liés aux déceés chez les patients
vivant avec le VIH atteints de la tuberculose
bactériologiquement confirmée, durant leur séjour
dans le service des maladies infectieuses et tropicales
du CHU du Point G. D’ou I’objectif de ce travail
qui était d’identifier les facteurs liés aux déces des
patients coinfectés par le VIH/TB, hospitalisés dans
le service des maladies infectieuses et tropicales
du centre hospitalier universitaire du point « G » a

Bamako.

Méthodologie

* Malades

La population d’étude était I’ensemble des patients
infectés par le VIH hospitalisés dans le service
des maladies infectieuses et tropicales ayant une
tuberculose bactériologiquement confirmée pendant
la période allant du 1¢ janvier 2020 au 31 décembre
2022.

*  Meéthodes

Il s’agissait d’une étude descriptive et analytique a
collecte rétrospective sur 3 ans (lerjanvier 2020 au 31
décembre 2022). Nous avons recruté tous les patients
vivant avec le VIH/SIDA, ayant ét¢ hospitalisés dans
le service des maladies infectieuses et tropicales du
CHU du Point G pendant la période d’étude. Les
caractéristiques sociodémographiques (age, sexe,
statut matrimonial, résidence) ont été collectées. Les
données de I’examen physique comprenant les signes
vitaux, les parametres anthropométriques et I’examen
des appareils ont ét¢ enregistrés. La classification

clinique de I’OMS a été utilisée.
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Tests de laboratoire

La sérologie VIH a été réalisée en utilisant les tests
rapides Determine en premiére intention et Immuno
Comb II HIV 1&2 en deuxiéme intention.

Un équipement de type FACSCount TM du systéme
de Becton Dickinson (BD Biosciences 2350 Qume
Drive, San Jose, CA 95131 USA) a été utilisé pour la
numeération des lymphocytes TCDA4.

L’examen microscopique sur frottis a été réalisé sur
I’appareil (Abbott Real Time MTB et MTB RIF/INH
BD MAX MDR-TB) pour la recherche de BAAR.
La technique de PCR multiplex réalisée sur I’appareil
GenXpertDx System pour le GenXpert.

Analyse statistique

Les données ont été saisies et analysées a 1’aide du
logiciel SPSS Version 22.0. Le test statistique de Khi2
a été utilisé pour la comparaison des facteurs avec un
seuil de significativité p<0,05.

Considérations d’éthiques

Les dossiers des patients ont été exploités en respectant
strictement le principe de confidentialité. Un numéro
anonyme a été attribuer pour chaque patient. Et ce

numéro a été utilisé pour la saisie des données.

Résultats

* Etude descriptive

Caractéristiques générales et sociodémographiques
Durant cette étude, nous avons colligé 80 patients
coinfectés par le VIH/TB, soit une prévalence de
7,5%. La tranche d’4dge prédominante était 40-64
ans (61,2%) avec un dge moyen de 42 + 10,9 ans et
des extrémes de 22 et 78 ans. Le sexe masculin était
majoritaire, (54%) avec un sex ratio H/F de 1,16. Les
mariés étaient les plus représentés (75%). La majorité
des patients résidaient en zone urbaine (73,8%)
(Tableau I).

Caractéristiques cliniques

Les parameétres anormaux les plus retrouvés étaient un
indice de masse corporelle <16 kg/m2 et une pression
artérielle moyenne < 65mmHg avec respectivement
66,2% et 57,5%.

associées représentaient (91,2%). La majorité étaient

Les pathologies infectieuses
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classés stade clinique IV de I’"'OMS (57,5%). La
quasi-totalité avait une tuberculose a localisation
pulmonaire (93,7%) (Tableau II).

Caractéristiques paracliniques, thérapeutiques et
évolutives

Le taux de CD4 <200 cellules/mm3 et I’anémie sévere
<7 g/dl étaient les perturbations hématologiques les
plus retrouvées, avec respectivement 57,5% et 56,3%.
A I’admission, la majorité des patients étaient naifs au
TARV (65%).

La durée d’hospitalisation < 7 Jours prédominait
(60%), avec une médiane de 20 jours et des extrémes
de 1 et 50 jours (Tableau IIT).

* Etude analytique

A P’issue du séjour hospitalier, 28 patients étaient
survivants (35 %) et 52 décédés (65 %).

En

sociodémographique (Tableau I) et thérapeutique

analyse bivariée, aucune variable
(tableau IIT) n’était significativement associée a la
1étalité chez nos patients.

Par contre, sur le plan clinique, I'IMC< 16 Kg/m2
(p=0,000) ; la PAM < 65 mmHg (p=0,000) ; les
pathologies infectieuses associées (p=0,000) et le stade
clinique OMS IV (p=0,000) étaient significativement
associés a la létalit¢ chez nos patients pendant
I’hospitalisation (tableau II).

En paraclinique, le taux Hb < 7 g /dl et le taux CD4
< 200 cellules/mm3 (p=0,000) étaient associés a la
1étalité chez nos patients (Tableau III).

Sur le plan évolutif, la durée d’hospitalisation <7
jours (p=0,000) était significativement associée a la

1étalité chez nos patients (Tableau III).
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Tableau I : Analyse bivariée des variables sociodémographiques associées a la létalité
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Variables Décés (N%) Survivants (N%) Total (N%) p
Age
<25 3 (100%) 0 (0%) 3 (100%)
[25-39] 18 (62,1%) 11 (37,9%) 29 (100%)
[40 — 64] 30 (63,8%) 17 (36,2%) 47 (100%) 0,514
> 65 ans 1 (100%) 0 (0%) 1 (100%)
Total 52 (65%) 28 (35%) 80 (100%)
Sexe
Masculin 31 (72,1%) 12 (27,9%) 43 (100%) 0.115
Féminin 21 (56,8%) 16 (43,2%) 37 (100%)
Total 52 (65%) 28 (35%) 80 (100%)
Statut matrimoniale
Marié(e) 38 (63,3%) 22 (36,7%) 60 (100%) 0,515
Divorcé(es) 3 (60%) 2 (40%) 5 (100%)
Veuf (Ve) 5(62,5%) 3 (37,5%) 8 (100%)
Célibataire 6 (85,7%) 1 (14,3%) 7 (100%)
Total 52 (65%) 28 (35%) 80 (100%)
Résidence
Zone urbaine 37 (62,7%) 22 (37,3%) 59 (100%) 0,472
Zone rurale 15 (71,4%) 6 (28,6%) 21(100%)
Total 52 (65 %) 28 (35%) 80 (100%)
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Tableau II : Analyse bivariée des variables cliniques associées a la 1étalité
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Variables Déces (N%) Survivants (N%) Total (N%) p
IMC (kg/m?)
<16 42 (79,2%) 11 (20,8%) 53 (100%)
[16 -18,4] 8 (50%) 8 (50%) 16 (20%) 0.000
[18,5-25] 2 (18,2%) 9 (81,8%) 11(100%)
Total 52 (65%) 28 (35%) 80 (100%)
PAM (mmHg)
<65 45 (97,8%) 1 (2,2%) 46 (100%) 0,000
> 65 7 (20,6%) 27 (79,4%) 34 (100%)
Total 52 (65%) 28 (35%) 80 (100%)
Pathologies infectieuses associées
Oui 52 (71,2%) 21 (28,8%) 73 (100%) 0,000
Non 0 (0%) 7 (100%) 7 (100%)
Total 52 (65%) 28 (35%) 80 (100%)
Stade clinique OMS
I 19 (46,3%) 22 (53,7%) 41 (100%)
v 33 (84,6%) 6 (15,4%) 39 (100%) 0,000
Total 52 (65%) 28 (35%) 80 (100%)
Localisation de la TB
Pulmonaire 47 (62,7%) 28 (37,3) 75 (100%) 0,288
Multifocale 4 (100%) 0 (0%) 4 (100%)
Neuro-méningée 1(100%) 0(0%) 1 (100%)
Total 52 (65%) 28 (35%) 80 (100%)
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Tableau III : Analyse bivariée des variables biologiques, thérapeutiques, évolutives associées a la létalité

https://doi.org/10.70065/24JINF64.004L.051012

Variables Déces (N%) Survivants (N%) Total (N%) p
Taux Hb (g/dl)
Hb<7 38 (84,4%) 7 (15,6%) 45 (100%)
Hb [7 - 11] 14 (42,4%) 19 (57,6%) 33 (100%)
0,000
Hb> 11 0 (0%) 2 (100%) 2 (100%)
Total 52 (65%) 28 (35%) 80(100%)
Taux CD4 (C/mm?)
<200 41 (78,8%) 11 (21,2%) 52 (100%)
> 200 2 (16,7%) 10 (83,3%) 12 (100%) 0,000
Total 43 (67,2%) 21 (32,8%) 64 (100%)
TARYV a I’admission
Oui 16 (57,1%) 12 (42,9%) 28 (100%)
Non 36 (69,2%) 16 (30,8%) 52 (100%) 0,201
Total 52 (65%) 28 (35%) 80 (100%)
Durée d’hospitalisation
<7 Jours 46 (95,8%) 2 (4,2%) 48 (100%) 0,000
> 7 Jours 6 (18,8%) 26 (81,3%) 32 (100%)
Total 52 (65%) 28 (35%) 80 (100%)
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Discussion

Dans cette étude, la prévalence hospitaliére de la
coinfection VIH/TB était de 7,5% dans le service des
maladies infectieuses et tropicales du CHU du Point
G. Notre taux est proche de celui de Konaté et al [5]
a Bamako qui ont trouvé une prévalence de 8,0%.
Notre prévalence pourrait s’expliquer par le fait que
notre ¢tude ne concernait que les PvVIH ayant une
tuberculose bactériologiquement confirmée.

La tranche d’age majoritaire était de 40-64 ans avec
une fréquence de 61,2% et des extrémes de 22 et 78 ans.
Notre taux différe de celui de Coulibaly [6] a Bamako
qui a trouvé deux différentes tranches d’ages de 25-34
ans et de 35-44 ans avec des extrémes 16 et 64 ans.
Notre résultat s’expliquerait par le fait que le service
des maladies infectieuses et tropicales du CHU du
Point G recoit en majorité les adultes et cette tranche
d’age est constituée de sujets d’une part sexuellement
plus actifs, les exposant ainsi a I’infection par le VIH,
et d’autre part les plus dynamiques en contact régulier
les uns des autres, les exposant ainsi au contage
tuberculeux.

Le sexe masculin prédominait avec une fréquence de
54%. Le méme constat a été fait par plusieurs auteurs
maliens [7,8]. Ceci s’expliquerait par le fait que notre
¢tude portait uniquement sur la coinfection VIH/TB,
et les hommes, étant les plus dynamiques dans les
sociétés, sont plus a risque du contage tuberculeux.
Les mariés étaient majoritaires (75%). Notre résultat
est supérieur a ceux de Maiga [9] a Ségou et Ansari
[10] a Bamako qui ont trouvé respectivement 54,3%
entre 2003-2005 et 69,8% entre 2009-2014 des cas.
Par contre, Konaté et al [5S] au SMIT (Mali) ont trouvé
un taux a 72,5 % supérieur a la notre entre 2012-2016.
La majorité de nos patients provenaient de la zone
urbaine avec une fréquence de 73,8%. Notre résultat
est inférieur a ceux de Konaté et al [5] au SMIT
(Mali) et de Ansari [10] a Bamako qui retrouvaient
respectivement 79,2 % entre 2012-2016 et 93,1%
entre 2009-2014. Ce résultat s’expliquerait d’une
part par la localisation géographique de I’hopital, le

rendant ainsi plus accessible aux habitants de la ville
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de Bamako et d’autre part par le fait que le service des
maladies infectieuses et tropicales soit le service de
référence dans la prise en charge des PvVIH au Mali.
A T’admission, les paramétres anormaux les plus
retrouvés étaient I'IMC <16 kg/m2 (66,2%) et la
pression artérielle moyenne < 65 mmHg (57,5%).
Notre résultat differe de celui de Konaté et al [5]
au SMIT (Mali) qui ont trouvé un IMC <18 kg/m2
et TAS <90 mm Hg avec respectivement 53,7% et
24,1% entre 2012-2016.

Les pathologies infectieuses associées prédominantes
¢taient la toxoplasmose cérébrale (35,6%), la
candidose oropharyngée (20,5%), le paludisme grave
(15%) et la COVID-19 (13,6%). Notre résultat differe
de celui de Tongavelona [11] a Madagascar qui a
retrouvé la pneumocystose pulmonaire (38,7%), la
toxoplasmose cérébrale (29,5%) et la cryptococcose
neuro-méningée (13,7%). Le retard a la recherche
de soins d’une part et le retard de diagnostic dans les
structures de santé d’autre part, peuvent expliquer
la découverte tardive de ces infections a un stade
d’immunodépression sévere ainsi que la mortalité
précoce en hospitalisation.

Lamajorité des patients étaient au stade clinique I'V de
I’OMS avec une fréquence de 57,5%. Notre résultat
est similaire a celui de Konaté et al [5] au SMIT (Mali)
qui ont trouvé une prédominance du stade clinique IV
OMS (65,8%) entre 2012-2016. Ceci s’expliquerait
par le fait que les malades consultent a un stade
d’immunodépression trés tardif ou les pathologies
opportunistes sont déja présentes.

La

dominait avec une fréquence de 93,7%. Notre résultat

localisation pulmonaire de la tuberculose
differe de celui de Tolo [12] qui a trouvé les formes
ganglionnaires (53,1%). Notre résultat s’expliquerait
par le fait que la tuberculose est la premicre infection
opportuniste a localisation pulmonaire chez les
personnes vivant avec le VIH.

L’anémie sévere < 7 g/dl et le taux de CD4 < 200
cellulessmm3 dominaient dans notre étude. Par
contre, Konaté et al [5] ont trouvé une prédominance
du taux Hb > 8g/dL et du taux CD4 <100c/mm3. Cette
prédominance des

perturbations hématologiques
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pourrait s’expliquer par la forte immunodépression
au VIH aggravée par l’infection opportuniste (la
tuberculose).

La durée d’hospitalisation était majoritairement < 7
jours, avec une fréquence de 60% et une médiane de
20 jours. Notre résultat est inférieur a celui retrouveé
par Konaté et al [S] au SMIT (Mali) qui ont trouvé
une médiane de 27 jours entre 2015-2017.

A T’issue de leur séjour hospitalier, plus de la moitié
des patients était décédée avec une fréquence de
65%. Notre taux differe de ceux de Konaté et al [5] et
Soumar¢ et al [7] (Mali) qui ont trouvé respectivement
42,5% et 77,8% des cas. Ce fort taux de létalité dans
notre série s’expliquerait par le fait que les patients
viennent en milieu hospitalier trés tardivement avec
une immunodépression sévere et un état clinique tres
avancé compromettant le pronostic vital. Le pronostic
de la coinfection VIH/TB demeure redoutable malgré
les progres thérapeutiques.

Il en ressort de notre étude que certains facteurs
¢taient associés a ce taux de létalité significativement
¢leve. Ce sont :

— IMC : la 1étalité était significativement associée a
un IMC < 16 kg/m2 (79,2%) (p=0,000). Le méme
constat a été fait par Baum et al [13] (USA). Ceci
s’expliquerait par le fait que le VIH affaiblit 1’état
nutritionnel en compromettant le systéme immunitaire
ainsi que la consommation, 1’absorption et la mise en
valeur des nutriments.

— PAM : la létalité était significativement associée a
une PAM < 65 mmHg (97,8%) (p= 0,000). Ce taux de
1étalité s’expliquerait par la survenue fréquente d’un
¢tat de choc chez les patients coinfectés par le VIH/
TB faisant généralement évoquer en premier lieu une
origine septique, d’autant plus lorsque que le taux de
CD4 est effondré.

— Pathologies infectieuses associées : la l1étalité était
significativement associée a la présence d’autres
pathologies infectieuses (71,2%) (p=0,000). Notre
résultat corrobore avec celui de Tongavelona [11] a
Madagascar.

— Stade OMS clinique : 1alétalité étaitsignificativement
associée a un stade clinique IV OMS (84,6%) (p=

https://doi.org/10.70065/24JINF64.0041.051012

0,000). Notre constat corrobore avec Konaté et al [5]
(Bamako). Ce qui pourrait s’expliquer par la présence
d’infections et d’affections opportunistes graves avec
un systéme immunitaire trés déficient compromettant
déja le pronostic des patients VIH.
—Tauxd’hémoglobine :1alétalité étaitsignificativement
associée chez les patients ayant un taux Hb <7 g/
dl (84,4%) (p= 0,000). Ce résultat est superposable a
ceux de Tongavelona [11] a Madagascar et Ngo et al
[14].

— Taux de CD4 : la 1étalité était plus ¢levée chez les
patients ayant un taux CD4 < 200 ¢/mm3 (78,8%)
avec un lien statistiquement significatif (p=0,000).
Par contre, Tongavelona [11] a Madagascar n’a
pas trouvé de lien statistique entre eux. Notre
résultat s’expliquerait par le fait qu’a la suite de
I’immunodépression  sévere, d’autres infections
opportunistes et/ou un syndrome inflammatoire
de reconstitution immune paradoxal, souvent non
diagnostiqué, contribuent aux déces des patients.

— Durée d’hospitalisation : la 1étalité¢ était
significativementassociéeauneduréed’hospitalisation
<Tjours (95,8%) (p=0,000). Notre résultat différe de
celui de Konaté et al [5] SMIT (Bamako) qui n’ont

pas trouve de lien statistique significatif.

Conclusion

Le taux de létalité de la coinfection tuberculose/VIH
reste ¢levé en milieu hospitalier de Bamako.

Les facteurs prédictifs de létalité dans cette étude
¢taient I’indice de masse corporelle < 16 kg/m2 ; la
pression artérielle moyenne < 65 mm Hg ; le stade
clinique IV OMS ; le taux hémoglobine <7 g /dl ; le
taux CD4 <200 cellules/mm3 ; I’association d’autres
pathologies infectieuses et le délai de déces court en
hospitalisation <7 jours. La recherche active et le
traitement de la tuberculose avant la mise sous ARV

des PvVIH contribuent a réduire la mortalité précoce.
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Dépistage couplé du VIH et du portage de ’antigéne HBs a D’initiative du soignant
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Coupled screening for HIV and HBs antigen carriage at the initiative of the caregiver

in a cosmopolitan mining area: case of Siguiri (Guinea)
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Résumé

Objectif : Décrire le profil épidémiologique des
patients dépistés a I’initiative du soignant pour le VIH
et le portage de I’AgHBs a I’hdpital Préfectoral de
Siguiri.
Meéthodologie : Il s’agissait d’une étude analytique
et transversale a collecte prospective d’une durée
de six mois allant du ler Mai 2020 au 31 Octobre
2020. Elle a porté sur I’ensemble des patients recus
en consultation au service de Médecine générale de
I’Hopital préfectoral de Siguiri pendant la période
d’étude et au terme des examens ont présenté les
résultats positifs a I’hépatite B et au VIH.

Résultats : Au cours de notre étude, la séroprévalence
du VIH, du VHB et de la co-infection VIH+AgHBs
¢taient respectivement de 20,61%, 12,60% et 2,67%.
Les caractéristiques sociodémographiques étaient
dominées par les adultes jeunes de sexe féminin

mariés et ménageres résidents a Siguiri. Le VIH de

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 4

type 1 a été majoritairement représenté avec 90,74%.
Le facteur de risque de survenue de I’infection par
le VIH était les antécédents de transfusion sanguine
avec une différence statistiquement significative de (p
=0,00).

Conclusion : La prévalence de I’infection par le VIH
et du portage de I’ AgHBs était élevée chez les patients
recus en consultation. La nécessité de réalisation
d’une étude multicentrique prenant en compte
d’autres facteurs permettrait de mieux comprendre la
stratégie du dépistage couplé du VIH et du portage de
I’AgHBs.
Mots-clés

Séroprévalence, VIH, AgHBs,

Cosmopolite, Hopital Préfectoral Siguiri.

Abstract
Objective: Describe the epidemiological profile of
patients screened at the initiative of the caregiver for

HIV and HBsAg carriage at the Siguiri Prefectural
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Hospital.
Methodology: This was an analytical and cross-
sectional study with prospective collection lasting
six months from May 1, 2020 to October 31, 2020. It
covered all patients seen in consultation at the General
Medicine department of the The Siguiri prefectural
hospital during the study period and at the end of the
examinations presented positive results for hepatitis
B and HIV.

Results: During our study, the seroprevalence of
HIV, HBV and HIV+HBsAg co-infection were
20.61%, 12.60% and 2.67%, respectively. The
sociodemographic characteristics were dominated by
young married female adults and housewives residing
in Siguiri. HIV type 1 was mainly represented with
90.74%. The risk factor for the occurrence of HIV
infection was a history of blood transfusion with a
statistically significant difference of (p = 0.00).
Conclusion: The prevalence of HIV infection and
HBsAg carriage was high among patients seen for
consultation. The need to carry out a multicenter
study taking into account other factors would allow
a better understanding of the strategy of coupled HIV
screening and HBsAg carriage.

HIV,

Cosmopolitan, Siguiri Prefectural Hospital.

Keywords: Seroprevalence, HBsAg,

Introduction

Le dépistage représente une composante essentielle de
toute riposte nationale au VIH et au VHB. Il constitue
une intervention clé contre ces infections et le point
d’entrée dans le systéme de prévention et de soins.
Des progres importants ont été€ accomplis au cours des
dernieres années dans le domaine du dépistage comme
en témoigne la progression du nombre des PVVIH
qui connaissent leur statut sérologique passant de 70
% en 2016 a 84 % en 2020. L’OMS et ’ONUSIDA
reconnaissent 1’insuffisance des programmes de
dépistage jusque-la utilisé, ainsi le besoin d’adopter
innovantes et variées

de nouvelles approches

s’imposent parmi lesquelles nous avons le dépistage

https://doi.org/10.70065/24JINF64.0011.063012

a I’initiative du soignant [1,2]. Les établissements de
santé¢ constituent un point de contact essentiel avec
les personnes infectées par le VIH et le VHB ; et
I’un des domaines d’action prioritaire est de veiller
a ce que toutes ces personnes connaissent leur statut
sérologique[1,2].

L’infection par le VIH et le VHB sont les infections
virales chroniques les plus courantes dans le monde,
partageant les voies de transmissions similaires : le
contact sexuel, sanguin et vertical (Meére-enfant)
[3,4].

En Guinée, on dispose de trés peu de données sur
le dépistage a I’initiative du soignant de I’infection
par le VIH et le VHB. La préfecture de Siguiri, zone
miniere et frontaliere attire de nombreux bras valides
de plusieurs horizons. Notre objectif était de décrire
le profil épidémiologique des patients dépistés pour
I’infection a VIH et le portage de I’AgHBs a I’hopital

Préfectoral de Siguiri.

Méthodologie

I1 s’agissait d’une étude analytique et transversale a
collecte prospective d’une durée de six mois allant
du ler Mai 2020 au 31 Octobre 2020. Elle a portée
sur I’ensemble des patients recus en consultation au
service de médecine générale de 1’Hopital Préfectoral
de Siguiri pendant la période d’étude.

* Population d’étude :

Elle était constituée par I’ensemble des patients
regus en consultation au service de médecine
générale de I’Hopital Préfectoral de Siguiri (HPS)
pendant la période d’étude et répondant aux criteres
d’inclusion.

* Criteres d’inclusion :

Nous avons inclus dans notre étude, les patients agés
de 18 ans ou plus, de tout sexe et de toute provenance,
quel que soit I’état clinique, dépisté a I’initiative
du soignant pour le VIH et le portage de I’AgHBs,
traités ou non dans le service et ayant donné son
consentement €clairé a participer a notre étude.

* Criteres de non inclusion :

Nous n’avons pas inclus, les patients déja infectés par

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 4
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le VIH ou le VHB ; ceux venus pour la prise en charge du VIH ou de I’hépatite B avec la preuve sérologique
de I’infection.

* Lacollecte et I’analyse des données :

La collecte des données a été effectuée a I’aide d’une fiche d’enquéte préétablie. Les données ont été analysé a
I’aide du logiciel Epi-info version 7.2.2.6. Les logiciels Microsoft Word et Excel ont permis le traitement des
textes et la confection des tableaux et figures.

* Variables d’étude :

Nos variables d’étude ont été quantitatives et qualitatives.

Définitions opérationnelles des variables

* Variables quantitatives

Variable D¢éfinition opérationnelle Modalité

Nos patients ont été regroupés en 5 classes  18-27
d’age d’amplitude de 10 ans suivant leur 28 - 37

Age age au moment de I’enquéte. Il permettra 38 - 47
de déterminer la tranche d’age la plus tou- 48 - 57
chée et I’age moyen. 58 et plus

* Variables qualitatives

Variables Définitions opérationnelles Modalités

S Cette variable nous a permis de calculer le Masculin
exe
ratio selon les deux modalités. Féminin

Marié
. . ) La situation maritale d une personne au Célibataire
Situation matrimoniale .
regard de la loi. Veuf(ve)

Divorcé

Commercant(e)
Ouvrier(e)
Cultivateur
) Le travail exercé par le patient et pour lequel Fonctionnaire
Profession ) ) , (. \ .
il regoit une rémunération. Eléve/Etudiant

Ménagere
Chauffeur

Orpailleur
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Résidence

Le lieu ou vie en permanence le patient

depuis plus de 6 mois.

Siguiri
Kankan
Kouroussa
Kérouané
Mandiana

Autres résidences

Facteurs de risque
d’exposition au VIH et au
VHB

Les événements qui augmentent le risque
de survenue de I’infection par le VIH ou le

VHB chez un patient.

Partenaire sexuel multiple
Relation sexuelle non
protégée

Antécédent d’IST
Antécédent d’intervention
chirurgicale

Antécédent de transfusion
sanguine

Antécédent de tatouage,

piercing ou scarification

) _ Positive
AgHBs Enveloppe de surface du virus de I'hépatite B. o
Négative
Examen permettant de poser le .
. . . . . Positive
SRV diagnostic d’infection par le virus de o
. o . Négative
I’immunodéficience humain.
VIHI
Type de VIH . ) . . VIH2
11 s’agit du type d’infection viral.
VIH dual
. . Association chez un méme patient du VIH et
Co-infection VIH/AgHBs VIH + AgHBs

du VHB.

Résultats

Au cours de notre étude, la séroprévalence du VIH, du VHB et de la co-infection VIH+AgHBs étaient

respectivement de 20,61%, 12,60% et 2,67% (figure 1 et tableau I). La moyenne d’age était de 36,22 ans + 25

ans avec les extrémes de 18 et 75 ans (figure2). Les caractéristiques sociodémographiques étaient dominées

par les adultes jeunes de sexe féminin soit 51% (figure 3). Les mariés étaient les plus fréquents soient 72, 52%

tableau II) et les ménageres dans 25,95% (tableau I1I). Le VIH de type 1 a été majoritairement représenté soit
g yp 1 P

90,74% (tableau I).

Les facteurs de risque d’exposition était dominé par le rapport sexuel non protégé, les antécédents d’IST et les
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partenaires sexuels multiples avec respectivement 92,75,82,82% et 52,67% (tableau I'V)
Le facteur de risques de survenue de I’infection par le VIH était les antécédents de transfusion sanguine avec

une différence statistiquement significative de (p = 0,00) (tableau VII).

Total de
consultation

N=330

Inclus Non inclus
N=262 N=68
VIH (+) AgHBs (+) VIH + AgHBs
20.61% 12,60% 2,67%
VIH1 VIH2 VIH dual
0,
90,74% 3,70% 3.56%

Figure 1 : Diagramme de flux

31,68% 30,92%

17,56%

10,31% 9,54%

8 8 8 2 8 32 8 8

18 427 ans 28 437 ans 38 4 47 ans 48 4 57 ans 58 ans et plus

Figure 2 : Répartition des patients selon la tranche d’age.
Moyenne d’age = 36,22 ans + 25 ans  Extrémes de [18 et 75 ans]

N=262

40%

51% O Masculin

Feminin

Figure 3 Répartition des patients selon le sexe

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 4


https://doi.org/10.70065/24JINF64.001L063012

T Camara et al. Jaccr [nfectiology 2024; 6(4) 33-43 https://doi.org/10.70065/24JINF64.001L.063012

Tableau I : Répartition des patients selon les résultats des tests sérologiques VIH, VHB et selon le type de VIH.

Tests Modalités Effectifs Proportion (%)
Positif 54 20,61
VIH
Négatif 208 79,39
Positif 33 12,60
AgHBs )
Négatif 229 87,40

Co-infection VIH + AgHBs = 2,67 %.
VIH-1 =90,74% ; VIH-2 = 3,70 % et VIH dual = 5,56 %.

Tableau II : Répartition des patients selon la situation matrimoniale

Situation matrimoniale Effectif Proportion (%)
Marié 190 72,52
Célibataire 50 19,08
Divorcé 5 1,91

Veuf (ve) 17 6,49

Total 262 100,00

Tableau III : Répartition des patients selon la profession

Profession Effectif Proportion (%)
Ménagere 68 25,95
Commergant(e) 54 20,61
Cultivateur 43 16,41
Ouvrier(e) 29 11,07
Eleéve/Etudiant 24 9,16
Fonctionnaire 20 7,63
Orpailleur 17 6,50
Chauffeur 7 2,67

Total 262 100,00

Tableau IV : Analyse uni-variée des facteurs de risque d’exposition au VIH et au VHB.

Facteurs de risque d’exposition Effectifs Proportion (%)
Rapport sexuel non protégé 243 92,75
Antécédent d’IST 217 82,82
Partenaires sexuels multiples 138 52,67
ATCD d’intervention chirurgicale 62 23,66
ATCD de transfusion sanguine 51 19,47
ATCD de tatouage, piercing ou scarification 14 5,34

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 4
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Tableau V : Analyse bi-varié des facteurs de risques et le portage de I’AgHBs.
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AgHBs
Variables Modalités
Positif (%)  Négatif (%)  Total  OR (IC95%) P
Relations sexuelles Oui 31(93,94) 212(92,58) 243 1,24(0,27-5,64) 0,77
non protégees Non 2(6,06) 17(7,42) 19
Partenaires sexuels Oui 21(63,64) 117(51,09) 138 1,67(0,78-3,56) 1,17
multiples Non 12(36,36) 112(48,91) 124
Oui 27(81,82) 190(82,97) 217 0,92(0,35-2,37) 0,86
ATCD IST
Non 6(18,81) 39(17,03) 45
ATCD d’interven. Oui 10(30,30) 52(22,71) 62 1,47 (0,6-3,30) 0,33
tion chirurgicale Non 23(69,70) 177(7729) 200
ATCD transfusion Oui 7(21,21) 44(19,21) 51 1,13 (0,46-2,77) 0,78
sanguine Non 26(78,79) 185(80,79) 211
ATCD tatouage, Oui 0(0,00) 12(5,24) 12 Non défini -
piercing, scarifica-
tion Non 33(100,00)  217(94,76) 250
Tableau VI : Analyse bi-variée des facteurs de risques et la sérologie VIH.
SRV VIH
Variables Modalités
Positif (%)  Négatif (%) Total OR(IC95%) P
Relations sexuelles Oui 48(88,89)  195(93,95) 243 0,53 (0,19-1,47) 0,21
non protegees Non 6(11,11) 13(6,25) 19
Partenaires sexuels Oui 26(48,15)  112(53,85) 138 0,79 (0,43-1,44) 0,45
multiples Non 28(51,85)  96(46,15) 124
Oui 49(94,74)  168(80,77) 217 233(0,87-6,23) 0,08
ATCD IST
Non 5(9,26) 40(19,23) 45
ATCD d’interven. Oui 9(16,67) 53(25,48) 62 0,58 (0,26-127) 0,17
tion chirurgicale Non 45(8333)  155(74,52) 200
ATCD transfusion Oui 23(42,59) 28(13,46) 51 4,76 (2,43-9,32) 0,00
Sanguine Non 31(57,41)  180(86,54) 211
ATCD tatouage, Oui 4(7,41) 8(3,85) 12 2,0 (0,57-6,90) 0,26
piercing, scarifica-
tion Non 50(92,59)  200(96,15) 250
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Tableau VII : Analyse multivariées des facteurs de risque et la sérologie VIH.

Variables OR (IC95%) P-Value
ATCD de transfusion sanguine 5,51 (2,72-11,18) 0,00
ATCD d’intervention chirurgicale 0,43 (0,18-1,01) 0,05
ATCD d’IST 2,23 (0,80-6,18) 0,12

Discussion

Cette étude est 'une des premiéres menées dans le
district sanitaire de Siguiri. Elle a permis de recruter
262 patients. Quoique ce nombre soit faible pour en
tirer des conclusions plus poussées, il nous a permis
d’avoir une vue d’ensemble sur la séroprévalence du
VIH et du portage de I’AgHBs a 1’hopital Préfectoral
de Siguiri. Comme dans la plupart des études avec
collectes prospectives des données, nos principales
limites ont ét¢ le faible nombre d’inclusion li¢ a
la non réalisation des examens complémentaires
biologiques par certains patients et I’impacte de
la maladie a coronavirus sur le flux des patients a
I’hopital Préfectoral de Siguiri. Le marqueur du VHB
recherché était limité a I’AgHBs et celui du VIH a la
sérologie rétrovirale (SRV).

Dans notre étude, la séroprévalence du VIH et du
portage de I’AgHBs étaient élevées 2,67% (tableau
I). Notre résultat est superposable a ceux rapportés en
Guinée par Makanera et coll.[5] en 2019 soit 10,5% de
VIH et 17,9% de portage d’AgHBs ; des proportions
similaires de portage d’AgHBs ont ét¢ rapporté dans
d’autres études en Afrique de 1’ouest : Bessimbaye
et coll.[6] au Togo en 2014, Ankouane et coll.[7] au
Cameroun en 2016 et Amidou et coll.[8] au Benin en
2018 avec respectivement 12,2%, 12,6% et 13,9%.
D’autres proportions plus élevées ont été rapportées
dans d’autres études en Afrique [9,10].

Notre proportion de co-infection VIH + AgHBs
(tableau I) était inférieure a celles rapportées en
Guinée par Keita et coll.[11] en 2014, Kaba et coll.
[12] en 2020 et au Ghana par Pappoe et coll.[13]

en 2019 avec respectivement 8,5%, 9,7% et 6,1%.
Cette séroprévalence ¢élevée du VIH et du portage de
1’AgHBs dans notre étude pourrait s’expliquer par la
pratique ¢élevée des comportements sexuels a risques.
Cependant, le VIH-1 a été majoritairement représenté
90 ,74% (tableau I). Cette fréquence élevée dans
notre étude est comparable a celle retrouvée par Attia
et Coll.[14] en Cote-d’Ivoire en 2012, Luccaccioni et
coll.[15] au Congo en 2012 et Karfo et coll.[16] au
Gabon en 2018 soit des proportions respectives de
97% ; 100 % et 81%. Cela s’expliquerait par le fait
que le VIH-1 est le plus répandu et le plus virulent
conformément aux données actuelles de la littérature.
Nos caractéristiques sociodémographiques étaient
dominées par les adultes jeunes de sexe féminin,
mariées et ménageres résidant a Siguiri (tableau II, 11
et figure 3). Notre proportion est en accord avec les
données de la littérature. Ainsi, Mandiwana et coll.
[17] au Botswana en 2017 et Ondounda et coll.[18]
au Gabon en 2012 ont rapporté respectivement dans
leur étude la tranche d’age de 30 a 39 ans et 25 a 40
ans. Cela pourrait étre di au fait que la population
des zones miniéres est jeune dans son ensemble d’une
part et par la forte activité sexuelle de ces tranches
d’ages d’autre part. Le sexe féminin a été le plus
représenté dans notre étude (figure 3), ce résultat est
confirmé par Cissé et coll.[19] en Guinée en 2013 et
Mbopi-Keou et coll.[10] au Cameroun en 2015 avec
des proportions respectives de 61,4% et 56,3% de
sexe féminin. Cette prédominance se traduirait d’une
part par la vulnérabilité biologique du sexe féminin,
par certaines pratiques socioculturelles et une entrée

précoce de ce genre dans la vie sexuelle ; d’autre part
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par I'usage de la sexualité rémunérée (La prostitution).
Le statut matrimonial le plus concerné dans notre étude
¢tait les mariés (tableau III), notre résultat corrobore
ceux d’autres études en Guinée [19,20] ; Diwe et coll.
[21] au Nigéria en 2013 ont rapportés cette méme
prédominance des mariés avec 59,6%. Cela pourrait
s’expliquer par le phénoméne de la polygamie, le
lévirat, le sororat et I’infidélité du couple.

La catégorie socioprofessionnelle la plus touchée
dans notre étude était les ménageres (tableau III),
cette prévalence est similaire a celle rapportée par
Tounkara et coll.[20] en Guinée en 2013 et Dakao
[22] a Bamako en 2018 avec respectivement 41%
et 58.6%. Ceci se traduit d’une part par le bas niveau
socioéconomique qui caractérise cette population et
d’autre part par le taux élevé d’analphabéte dans cette
couche.

La grande majorité des patients de notre étude résidait
a Siguiri, ceci pourrait étre di au fait que 1’étude a
été réalisée a Siguiri d’une part et d’autre part par le
fait que le service de médecine générale de ’HPS
soit I'unique référence du district sanitaire pour ces
infections.

Les facteurs de risques d’exposition au VIH et
au VHB retrouvés chez nos patients étaient en
majorité les rapports sexuels non protégés suivi des
antécédents d’IST et la multiplicité des partenaires
sexuels (tableau VI). Notre résultat est corroboré
par d’autres auteurs : Koné[23] a Bamako en 2015
a rapporté une proportion de 42% de comportements
sexuels a risque comme facteur de risque d’infection
par le VHB. Isa et coll.[9] au Nigeria en 2017 ont
rapportés une prévalence élevée de rapports sexuels
non protégés chez les étudiants dépistés pour le VIH
et le VHB. Mbopi-Keou et coll.[24] au Cameroun
en 2015 ont rapportés dans le cadre d’'une campagne
de dépistage du VIH, du VHB et C, une prévalence
¢levée d’infection sexuellement transmissible (IST)
soit 29,3% comme facteur de risque. Ceci pourrait
s’expliquer par le fait que la voie sexuelle soit le
principal mode de transmission de ces infections.
L’analyse bi-variée de notre étude ne nous a pas

permis d’identifier de facteurs de risques de portage

https://doi.org/10.70065/24JINF64.0011.063012

d’AgHBs
significative (tableau VII).

ayant une différence statistiquement
Par contre, elle nous a identifié deux facteurs de
risques de survenue de I’infection par le VIH : les
antécédents de transfusion sanguine et les antécédents
d’IST.

Le risque de survenue du VIH était plus élevé chez les
patients ayant des antécédents de transfusion sanguine
suivis de ceux ayant des antécédents d’IST avec une
différence statistiquement significative respective de
(p =0,00) et (p = 0,08) (tableau VII).

Dans le modéle multivarié, nous avons identifié un
seul facteur de risque de survenue de I’infection
par le VIH qui était I’existence des antécédents de
transfusion sanguine, dont le risque était multiplié par
5,51(tableau VII) : (OR=5,51), IC95% [2,72-11,18]
avec une différence statistiquement significative (p =
0,00). Ceci différe des résultats de Nyirenda et coll.
[25] au Malawi en 2008 qui n’ont pas trouvés de
corrélation entre la sérologie VIH et I’AgHBs avec
les antécédents de transfusion sanguine. Notre résultat
s’expliquerait par le fait que le risque zéro n’existe
pas en matiére d’infection par le VIH et VHB malgré
la sécurité transfusionnelle et que la voie sanguine
est I’'une des principales voies de transmission de ces

infections.

Conclusion

Notre étude a permis de montrer une prévalence élevée
de I’infection par le VIH et du portage de ’AgHBs
chez les patients regus en consultation ; les patients
adultes jeunes de sexe féminin mariés et ménageres
résidant a Siguiri étaient les plus majoritaires.

Le facteur de risque avec le plus de risque de survenue
du VIH identifié chez nos patients était les antécédents
de transfusion sanguine.

La nécessité de réalisation d’une étude multicentrique
prenant en compte d’autres facteurs permettrait de
mieux comprendre la stratégie du dépistage couplé
du VIH et du portage de I’AgHBs.
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Résumé
L’infection du site opératoire est une infection
associée aux soins fréquente dans les hopitaux a
travers le monde, surtout dans le pays a faible revenu,
elle constitue un probléme majeur de santé publique.
L’objectif de ce travail était de déterminer la fréquence
des infections post-opératoire et les facteurs associés.
Me¢éthodologie :

analytique avec collecte rétrospective des données

Il s’agit d’une étude transversale

qui avait porté sur ’ensemble des patients opérés
a [D’Hopital Général de Référence MAKISO-
KISANGANI durant la période allant du ler Janvier
2021 au 31 Décembre 2022.

Les données étaient collectées par la technique de
revue documentaire et I’observation des mesures de
précautions universelles en milieu de soins. L’analyse

des facteurs associés aux infections post opératoires

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 4

¢tait faite a ’aide de Test Chi carré et la régression
logistique pas a pas ascendante a 5%.
Résultats :

opératoire était de 31%. L’analyse des facteurs

la prévalence des infections du site

associés avait montré que ’absence de comorbidité
(OR=0,19 : IC95 0,10-0,37), le rasage le méme jour
(OR=0,36; IC95 : 0,22-0,62), le séjour pré opératoire
inférieur a 48 heures (OR=0,11 ; IC95 : 0,06-0,21)
et les interventions chirurgicales programmeées
(OR=0,28 ; IC95 : 0,17-0,46) protégeaient contre
les infections du site opératoire (OR<1). Par contre,
le sexe féminin (OR=2,5 ; IC95 : 2,75-7,87) et
I’absence de bain avant I’intervention (OR=4 ; IC95 :
2.75-7.87), durée d’intervention au-dela de 2 heures
(OR=4;IC95 : 0.23-0.65) et la pose de drain (OR=8 ;
1C95 : 3.23-20.77), étaient des facteurs de risque.

Conclusion : Les infections de sites opératoires

www.jaccrafrica.com
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sont fréquentes a I’HGR Makiso Kisangani, les
bonnes pratiques pré interventionnelles assuraient la
protection et le renforcement des mesures d’hygiene
sont recommandées pour y faire face.

L’accent doit étre mis sur sa prévention en appliquant
des mesures sur ces facteurs de risque.

Mots-clés : infections site opératoires, facteurs de

risques, Kisangani.

Abstract

Surgical site infection is a healthcare-associated
infection common in hospitals across the world,
especially in low-income countries, and constitutes a
major public health problem.

The objective of this work was to determine the
frequency of post-operative infections and the
associated factors.

Methodology: This is a cross-sectional analytical
study with retrospective data collection which
focused on all patients operated on at the MAKISO-
KISANGANI General Reference Hospital during the
period from January 1, 2021 to December 31 2022.
Data was collected using the documentary review
technique and observation of universal precautionary
measures in healthcare settings. The analysis of
factors associated with postoperative infections was
done using Chi-square test and stepwise ascending
logistic regression at 5%.

Results: The prevalence of surgical site infections
was 31%. The analysis of associated factors showed
that the absence of comorbidity (OR=0.19: 95% CI
0.10-0.37), shaving on the same day (OR=0.36; 95%
CI: 0.22-0 .62), pre-operative stay less than 48 hours
(OR=0.11; 95% CI: 0.06-0.21) and planned surgical
interventions (OR=0.28; 95% CI: 0.17-0.46) protected
against surgical site infections (OR<1). On the other
hand, female gender (OR=2.5; 95% CI: 2.75-7.87)
and the absence of bathing before the intervention
(OR=4; 95% CI: 2.75-7.87), duration of intervention
at -beyond 2 hours (OR=4; 95% CI: 0.23-0.65) and
drain installation (OR=8; 95% CI: 3.23-20.77) were
risk factors.

Conclusion: Surgical site infections are common at

https://doi.org/10.70065/24JINF64.0021.063012

HGR Makiso Kisangani, good pre-interventional
practices ensure protection and strengthening of
hygiene measures are recommended to deal with
them.

Emphasis must be placed on its prevention by
applying measures to these risk factors.

Keywords: surgical site infections, risk factors,

Kisangani.

Introduction
L’infection du site opératoire est une infection
d’incision d’organe ou d’espace, survenant dans
les 30 jours suivant l’intervention ou dans les 90
jours en cas d’infection virale ou dans 1’année en
cas de mise en place d’un matériel prothétique.
C’est I’'une des principales complications de 1’acte
chirurgical découlant d’une colonisation par une
charge bactérienne supérieure a celle du systéme
immunitaire. Elle constitue un probléme majeur de
sant¢ publique en termes de la morbi-mortalité post
opératoire en chirurgie. Elle complique 15.9% des
interventions dans les pays africains contre 2% dans
les pays développés. Elle est jugée grave et peut
accroitre les taux de morbidité et de mortalité [1, 2,
3].

Cette infection représente un enjeu pour les politiques
de santé de par leur ampleur épidémiologique et leurs
conséquences humaines et financiéres [4, 5,].

I1a été démontré que parmi les infections associées aux
soins, les infections du site opératoires se situent au ler
rang en matiere de morbidité. Elle entraine d’une part
une durée supplémentaire de séjour d’hospitalisation
[2] et un cott élevé di a I’accroissement de la durée
des séjours et des traitements antibiotiques et d’autre
part une gravité de séquelles qui peut aller jusqu’au
déces du patients [6,7].

De nombreux facteurs au cours du cheminement
clinique d’un patient en chirurgie ont été reconnus
comme facteurs favorisant les infections du site
opératoire [8].

Les patients chirurgicaux présentant des comorbidités

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 4


https://doi.org/10.70065/24JINF64.002L063012

L Bafeno Lyande et al. Jaccr Infectiology 2024; 6(4): 44-52

plus complexes et I’émergence des pathogeénes
résistants aux antimicrobiens augmentent le colit du
traitement des infections du site opératoires. Ce colit
représente un défi pour la santé publique malgré les
progres réalisés dans leur prévention. Toutefois les
conséquences de l’infection postopératoire incitent
les différents partenaires dans le domaine des soins a
multiplier et a coordonner leurs efforts pour prévenir
et lutter contre ces infections d’autant plus que
beaucoup d’entre elles restent évitables [9]

Peu de pays disposent de statistiques nationales et
des discordances importantes peuvent s’observer en
fonction de différents établissements de santé.

Trés peu d’études se sont focalisées sur les facteurs
associés aux infections du site opératoires en RD
Congo. En 2012, une étude effectuée a Kisangani
a trouvé un taux d’infection du site opératoire
superficielle et profonde respectivement de 31,58%
et de 7,89%. Cette fréquence élevée de infections du
site opératoire a de causes multifactorielle selon les
auteurs [10].

En 2016, dans une étude réalisée a Lubumbashi,
les auteurs ont trouvé une prévalence globale de
34,5 % des infections nosocomiales dont 27% de
ces infections sont attribués aux infections du site
opératoires [11]

Par ailleurs Il n’existe pas de données probantes par
rapport a ce type d’infection a 1’hdpital Général de
Référence Makiso-Kisangani. Il apparait deés lors
opportun de déterminer la prévalence et les facteurs
associés aux infections du site opératoires au sein de
cette structure afin de combler la lacune existante et

de préconiser des mesures de prévention.

Méthodologie

* (Cadre d’étude

L’étude était menée a ’HGR MAKISO-KISANGANI.
Crééen 1924, il estsitué sur I’avenue Abbé Munyororo,
numéro 242/15 au quartier Plateau médical dans la
commune de Makiso, dans I’aire de santé BOYOMA,
Zone de santé MAKISO-KISANGANI, a I’Ouest du

centre-ville de Kisangani, chef-lieu de la Province de

https://doi.org/10.70065/24JINF64.0021.063012

la TSHOPO en République Démocratique du Congo.
* Période et type d’étude

L’¢tude a porté sur ’ensemble des patients opérés
durant la période du ler Janvier 2021 au 31 Décembre
2022 soit 2 ans. Il s’agit d’une étude transversale a
visée analytique avec collecte rétrospective des
données. Cela a consisté a répertorier les dossiers des
opérés de services d’hospitalisation de chirurgie et
gynéco obstétrique.

* Echantillonnage

Nous avons utilis¢ I’échantillonnage exhaustif portant
sur tous les patients ayant bénéficié des interventions
chirurgicales majeures durant la période de notre
¢tude. 349 patients ont fait partie de notre étude.

* Outils et procédures de collecte des données

Les supports des données utilisés étaient les dossiers
médicaux d’hospitalisation et le registre du bloc
opératoire. Les données étaient collectées par les
techniques d’analyse documentaire.

* Analyse des données

Les données collectées ont été enregistrées puis
encodées sur Excel 2010.

Les analyses des données étaient réalisées a 1’aide
du Logiciel STATA 13®. Les variables catégorielles
¢taient présentées sous forme de proportion tandis
que les variables quantitatives étaient présentées sous
forme de moyenne et déviation standard selon que la
distribution était symétrique et sous forme de médiane
et p75-p25 selon que la distribution était asymétrique.
Nous avons utilisé le Test Chi carré de Pearson ou
test exact de Fisher pour comparer les proportions et
le test t-Student ou test de Mann Whithney Wicoxon
¢tait utilis€é pour comparer les variables quantitatives,
selon le cas.

Pour rechercher les facteurs associés a la survenue
de I’infection du site opératoire, nous avons réalisé
Les OR et leur IC a 95% ont

été déduits avec un seuil de signification au p-value

I’analyse bi variée.

inférieur a 0,05.
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Résultats

* Fréquence des infections du site opératoire

Dans notre étude, sur les 349 dossiers des patients
opérés et hospitalisés des services de la chirurgie et
de la gynéco obstétrique durant la période de notre
¢tude, 107 avaient fait une infection du site opératoire,
soit 30,65%.

Le graphique ci-dessous décrit le résultat

» Caractéristiques sociodémographiques

L’age moyen de nos enquétés était de 31,45+11,98
ans, le sexe féminin, le statut marié étaient dominants,
respectivement avec 82,52% et 62,75 %.

* Analyses des facteurs associés aux infections du

site opératoire

Tableau I : Caractéristique sociodémographique

https://doi.org/10.70065/24JINF64.0021.063012

L’analyse des facteurs associés avait montré que
I’absence de comorbidité¢ (OR=0,19 : 1C95 0,10-0,37),
le rasage le méme jour de I’intervention (OR=0,36 ;
1C95 : 0,22-0,62), le séjour pré opératoire inférieur
a 48 heures (OR=0,11 ; IC95 : 0,06-0,21) et les
interventions chirurgicales programmées (OR=0,28 ;
1C95 : 0,17-0,46) protégeaient contre les infections
du site opératoire (OR<1). Par contre, le sexe féminin
(OR=2,5; 1C95 : 2,75-7,87), I’absence de bain avant
I’intervention (OR=4 ; 1C95 : 2.75-7.87), la durée
d’intervention au-dela de 2 heures (OR=4 ; IC95 :
0.23-0.65) et la pose de drain (OR=8 ; IC95 : 3.23-
20.77),
significativement aux ISO (OR>1).

¢taient des facteurs de risque, associés

Variables n= 349 Proportion %
Age (ans) moyenne = DS 31,45+11,98
Catégorie age

12a 17 ans 24 6.88
18 2 59 ans 311 89.11
60 a 75 ans 14 4.01
Sexe

Masculin 61 17.48
Féminin 288 82.52
Etat civil

Marie 219 62.75
Célibataire 124 35.53
Divorce 3 0.86
Veuf 3 0.86
Profession

Avec profession 174 49.86
Sans profession 175 50.14

= Oul

= Non

Graphique I : Fréquence des infections du site opératoire
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Tableau II : Analyses bi varié¢es des facteurs associés aux infections du site opératoire

0
Variables ISO Allllsglf)c)e Total OR (IC95%) P value
ISO N=349
Caracteéres socio démographiques
Catage
12217 ans 8(33.3) 16 (66,7) 24 0.257%
18 459 ans 92(29.6)  219(70,4) 311
60a75 7 (50) 7 (50) 14
Sexe
Masculin 30(49,2) 31(12.,8) 61 2.65 (1.48-4.71) 0.001
Féminin 77 (26,3) 211(73.3) 288
Période préopératoire
Comorbidités
Absence 72 (24.6) 221(75,4) 293 0.19 (0.10-0.37) 0.001
Présence 35(62,5) 21(37.5) 56
Bain avant ’acte
Non 58(54,2) 49458 107 4 (2.75-7.87) 0.001
Oui 49 (20,2)  193(79,8) 242
Rasage
Méme jour 66 (25.1) 197 (81,4) 263 0.36 (0.22-0.62) 0.000
Veille 41(47,7)  45(52.,3) 86
Séjour préopératoire
Inférieur a 48 H 45(17,7)  209(82,3) 254 0.11 (0.06-0.21) 0.000
Supérieur a 48 H 62 (65.3) 33(34,7) 95
Caractére de ’intervention
Urgence 51(21.6)  185(78.4) 236 0.28 (0.17-0.46) 0.000
Programmé 56(42,1) 57(57.9) 133
Période peropératoire
Type de chirurgie
Chirurgie propre 86 (27.6) 226 (72.4) 312 0.001*
Chirurgie contaminée et salle 21(56.8) 16 (43.2) 37
Durée d’intervention
Inféricura 2 H 68(25.6) 198(74.4) 266 4 (0.23-0.65) 0.000
Supérieur a 2 H 39(47) 44(53.0) 83
Pose de drain
Oui 21(75) 7(25) 28 8 (3.23-20.77) 0.000
Non 86(26.8) 235 (74.,2) 321

ISO = infection du site opératoire
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Discussion

* Fréquence des infections du site opératoire

Sur les 349 dossiers des patients opérés et hospitalisés
des services de la chirurgie et de la gynéco obstétrique
durant la période de notre étude, 107 avaient fait
une infection du site opératoire soit 30,65%. Nos
résultats sont légerement inférieurs a ceux trouvé par
Amisi [10] et supérieurs a ceux rapportés par d’autres
auteurs dans leurs études dans les pays développées et
africains dans leurs études [3, 11,12]. Ces différences
qui existent entre les taux d’infections du site
opératoires peuvent s’expliquer par 1’état du service
et type d’étude rétrospective.

» Caractéristique socio démographique

Dans notre série la tranche d’age de 60 a 75 ans. Ce
résultat rejoint les études de Boukerdougha Dounia
et de Laffosse JM qui estiment que I’infection du
site opératoire survient fréquemment aux ages
extrémes de la vie [13, 14]. Par contre d‘autres
auteurs n’ont pas trouvé de lien entre 1’age de nos
patients et I’infection [12, 14, 15].
que plusieurs facteurs peuvent contribuer a cette
Tout

Nous pensons
prédisposition chez les personnes agées.
d’abord, le processus de vieillissement entraine des
modifications physiologiques qui peuvent affaiblir le
systéme immunitaire. De plus, les personnes agées
sont plus susceptibles de présenter des comorbidités
telles que le diabéte, I’hypertension artérielle ou les
maladies cardiaques, qui peuvent également affaiblir
leur systéme immunitaire et augmenter le risque
d’infections post-opératoires.

Par rapport a nos données, il a été constaté que les
hommes ¢étaient plus susceptibles d’étre infectés
par des infections du site opératoires (49%) que
les femmes (27%) au cours de cette période. Le
risque de survenue de I’infection post opératoire
est significativement élevé (OR = 2.65; IC a 95 %
= [1.48-4.71]) chez les hommes. Ces résultats se
rapprochent de ceux d’autres auteurs qui révelent
des tendances masculines, en ce qui concerne le sexe
des personnes les plus touchées par ces infections

[2]. Par contre I’étude effectuée dans le service de la

https://doi.org/10.70065/24JINF64.0021.063012

chirurgie A, montre la prédominance de sexe féminin
avec un taux de 54% [13].

existent entre les taux d’infections du site opératoires

Ces différences qui

peuvent s’expliquer par le type d’étude et surtout par
une meilleure immunité humorale chez la femme.
Ces différences de I’immunité humorale existent dés
la naissance et sont renforcées apres la puberté par
les cestrogeénes. Des particularités physiologiques
protegent la femme des infections et contribuent a
I’accroissement de son espérance de vie ; alors que la
testostérone déprimerait la capacité de I’organisme a
lutter contre I’infection.

» Caractéristiques liées a I’intervention

Dans notre série, le risque de survenue de I’infection
du site opératoire est tres significativement élevé (OR
=4;1C a95 % =[2.75-7.87]) chez les opérés n’ayant
pas pris le bain avant I’acte chirurgical (54.2%) par
rapport a ceux ayant pris le bain (20.3%). Les douches
et bains avant 1’acte chirurgical réduisent la quantité
de colonisation microbienne de la peau.

Dans notre série 47.7 % des opérés qui se sont rasés la
veille de I’intervention ont vu le site de I’intervention
étre infecté contre 25.1% de ceux qui se sont rasé le
méme jour de I’intervention. Le rasage le méme jour de
I’intervention estun facteur protecteur (OR=0.36;I1Ca
95 9% =10.22-0.62]). Le rasage préopératoire influence
¢galement le risque opératoire. Plusieurs études ont
montré une augmentation du risque lorsque les poils
¢taient enlevés avec un rasoir a main. Le rasage a main
effectu¢ dans les 24 heures qui précédaient I’opération
avait un risque ¢élevé d’infection par rapport au rasage
effectu¢ immédiatement avant 1’opération. Il est
double si le rasage est effectué dans les 24 heures
qui précédaient I’opération. Nos résultats rejoints les
résultats apportés par Haidara DBS et al. dans leurs
¢tudes [16]. La nocivité du rasage s’explique par la
fréquence des plaies cutanées pouvant étre colonisées
par des germes hospitaliers.

En rapport avec le type de chirurgie, dans notre étude
27.6% de cas des chirurgie propre ont été infectées
contre 56.8% des chirurgies salles et contaminée.
Ce résultat est supérieur par rapport a ma chirurgie

propre et inférieur par rapport a la chirurgie salle et
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contaminée a celui trouvé par Guetarni Nadia dans
son travail [19].

Dans notre étude, 65.3% des opérés qui ont fait plus
de 48 heures d’hospitalisation avant I’intervention
ont développé une infection post opératoire. Le
sé¢jour préopératoire inférieur a 48 heures est un
facteur protecteur (OR = 0.11; IC a 95 % = [0.06-
0.21]). Nos résultats rejoint celui de Traoré B qui
estime que plus la durée du séjour pré opératoire est
longue plus le risque infectieux est ¢leveé [18]. 11 est
admis que pendant I’hospitalisation préopératoire,
la flore cutanée microbienne subit une modification
des le 3éme et 4éme jour d’hospitalisation ce qui
favoriserait la prolifération d’une flore endogéne
qui pourrait donc contaminer plus aisément le site
opératoire. Par conséquent entrainer la survenue
de I’infection du site opératoire [17]. La durée du
séjour précédant I’intervention est vraisemblablement
associ¢ a la fois a des facteurs de risque propres au
sujet et a des facteurs environnementaux.

Le risque d’infection du site opératoire semble
particuliérement accru pour les opérations qui durent
plus de deux heures. Dans cette étude impliquant 349
opérations, le risque li¢é a une opération de plus de
deux heures est tres significativement élevé donc 4 fois
plus (OR =4; IC a 95 % =[0.23-0.65]). Nos résultats
rejoignent ceux d’autres auteurs selon lesquelles
le risque infectieux est trés élevé si I’intervention
dépasse lheure [18].D’autres études ont montré que
la durée de l’intervention augmente la probabilité
d’infection du site opératoire par une augmente de la
durée de I’exposition aux risque infectieux. Cela est
dG aux manipulations, a ’air et a la flore endogene
profonde non détruite par les antiseptiques, I’ischémie
prolongée et de dommages tissulaires plus grave [2,
16].

Dans notre série, le risque de survenue de I’infection
du sire opératoire est tres significativement élevé (OR
=8; IC a 95 % = [3.23-20.77]) chez les opérés ayant
bénéficiés de la pose du drain (75%).

https://doi.org/10.70065/24JINF64.0021.063012

Conclusion

Notre ¢étude a mise en évidence une fréquence
¢levée des infections post-opératoires au sein de
I’HGR Kisangani ; soit 30,65% des patients opérés.
Il ressort de notre étude que les facteurs associés
aux risques sont : le sexe féminin, I’absence de bain
avant I’intervention, durée d’intervention au-dela de
2 heures et la pose de drain. Par contre 1’absence
de comorbidité, le rasage le méme jour, le sé¢jour
préopératoire inférieur a 48 heures et les interventions
programmeées sont des facteurs protecteurs.

Les bonnes pratiques pré interventionnelles et la
formation du personnel assuraient la protection
et le renforcement des mesures d’hygiene sont
recommandées pour y faire face. La surveillance
des infections du site opératoire a 1’échelle locale
et nationale fait donc partie intégrante d’une vaste
stratégie de prévention de ce type d’infections liées
aux soins.

L’accent doit étre mis sur sa prévention en appliquant
les mesures des précautions universelles dans
I’observance et le respect de ces mesures sur ces
facteurs de risque.

Des

devraient étre mises en place et des audits sur les

mesures organisationnelles et ¢éducatives

pratiques des mesures d’hygiéne pourraient étre

effectués régulierement.
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Résumé
Objectif : Etudier les aspects épidémiologiques,
des

locorégionales des angines dans 03 CHU de la ville

cliniques et thérapeutiques complications
de Ouagadougou.

Me¢éthodologie : Il s’est agi d’une étude descriptive
avec collecte rétrospective de données dans le
service d’ORL de 03 CHU du ler Janvier 2016 au 31
Décembre 2022.

Résultats : Au total, nous avons colligé 79 cas de
complications locorégionales des angines soit une
fréquence annuelle de 11 patients/an. Nous avons
trouvé une prédominance féminine avec un sexe
ratio de 0,84. L’age moyen des patients était de
21,47 ans avec des extrémes de 2 mois et 64 ans. La
tuméfaction cervicale et I’odynophagie constituaient

les plus fréquents motifs de consultation avec

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 4

respectivement 45,57% et 60,76%. Le délai moyen
de consultation des patients était de 7,8 jours avec
des extrémes de 1 et 42 jours. Les signes cliniques
¢taient variés dans notre série avec la tuméfaction
amygdalienne (79,89%), le trismus (41,77%), la
tuméfaction cervicale (41,77%), la fievre (74,68%)
des cas. Le phlegmon périamygdalien (55,70%)
était la complication locorégionale la plus retrouvée,
suivi de I’adénophlegmon (22,78%). Le traitement
médical était systématique dans tous les cas et associé
a un geste chirurgical chez 32 patients (43,04%).
L’évolution clinique a été favorable chez 94,94% de
la population d’étude. Le taux de mortalité était de
3,80%.

Conclusion : Les complications locorégionales des
angines sont de véritables urgences infectieuses ORL.

Elles peuvent mettre en jeu le pronostic vital ; d’ou

www.jaccrafrica.com
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I’intérét d’un diagnostic précoce pour une prise en
charge médico-chirurgicale rapide et adaptée.
Mots-clés :
ORL/CCF.

angine, complications locorégionales,

Abstract

Objective: To study the epidemiological, clinical and
therapeutic aspects of locoregional complications
of tonsilitis in 03 university hospitals in the city of
Ouagadougou.

Methodology: This was a descriptive study with
retrospective data collection in the ENT department
of 03 University Hospitals from January 1, 2016 to
December 31, 2022.

Results: In total, we collected 79 cases of locoregional
complications of tonsilitis, representing an annual
frequency of 11 patients/year. We found a female
predominance with a sex ratio of 0.84. The average
age of the patients was 21.47 years with extremes
of 2 months and 64 years. Cervical swelling and
odynophagia were the most frequent reasons for
consultation with 45.57% and 60.76% respectively.
The average patient consultation time was 7.8 days
with extremes of 1 and 42 days. The clinical signs were
varied in our series with tonsillar swelling (79.89%),
(41.77%), swelling (41.77%),
fever (74.68%) of the cases. Peritonsillar phlegmon

trismus cervical
(55.70%) was the most common locoregional
complication, followed by adenophlegmon (22.78%).
Medical treatment was systematic in all cases and
associated with a surgical procedure in 32 patients
(43.04%). The clinical evolution was favorable in
94.94% of the study population. The mortality rate
was 3.80%.

Conclusion: Locoregional complications of tonsillitis
are real ENT infectious emergencies. They can be life-
threatening; hence the importance of early diagnosis
for rapid and appropriate medical-surgical treatment.
Keywords: tonsilitis, locoregional complications,
ENT.
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Introduction

L’angine, encore appelée amygdalite ou tonsillite est
une inflammation d’origine infectieuse des amygdales
palatines (tonsilles). L’angine constitue un probleme
de santé publique de par sa fréquence, sa récurrence
et son incidence socio-professionnelle et économique
[1 ;2]. En Afrique, compte tenu des retards de
consultation favorisés par 1’automédication et la
négligence, les complications sont toujours d’actualité
[3] malgré le développement des antibiotiques. En
effet les complications locorégionales de ces angines
sont des évolutions aigues d’une angine non traitée
ou mal traitée. Le but de ce travail a été d’étudier
le profil épidémiologique, les aspects cliniques et
thérapeutiques des complications loco-régionales
des angines en pratique ORL en vue d’améliorer leur

prise en charge.

Méthodologie

Nous avons mené une étude transversale descriptive
avec collecte rétrospective des cas de complications
loco-régionales des angines dans trois CHU de
Ouagadougou (CHU-YO, CHU-B et CHU-T) sur une
périodede 7 ansallantdejanvier 2016 adécembre 2022.
Nous avons colligé tous les patients hospitalisés dans
les services d’ORL-CCF des CHU chez lesquels le
diagnostic de complications loco-régionales d’angine
a été pos¢ durant la période d’étude. Les données
ont été exploitées a partir des dossiers cliniques,
des registres de consultation, du registre de comptes
rendus opératoires. Les parameétres étudiés étaient
I’age, le sexe, le motif et le délai de consultation,
la clinique, bilan bactériologique, le traitement et
I’évolution. Les données ont été saisies et analysées
par le logiciel Epi-Info version 7. La confidentialité et

I’anonymat des patients ont été respectées.

Résultats

Nous avons colligé 79 cas de complications loco-

régionales des angines de janvier 2016 a Décembre
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2022 avec une moyenne de 11 cas par an. Pendant la
méme période 5310 patients ont ét€ hospitalisés dans
les trois services. Les complications locorégionales
des 1,49% des

hospitalisations.

angines représentaient donc
Dans notre série il y’avait 36 hommes (45,57%) et 43
femmes (54,43%). Le sex-ratio était de 0,84.

L’age moyen des patients était de 21,47 ans avec un
¢écart type de 16,16 ans. Les extrémes étaient de 2
mois et 64 ans.

Quarante-sept (43,97%) des patients étaient référés.
Le délai moyen de consultation était de 7,8 jours avec
des extrémes de 1 jour et 42 jours.

Les antécédents d’angine a répétition ont été retrouvés
chez 24 (50,53%) patients, 5 patients (6,33%) étaient
tabagiques et 7 (8,86%) patients consommaient de
I’alcool.

Les motifs de consultation étaient variables et souvent
associés. La fievre était présente chez 59 patients
soit 74,68%%), 1’odynophagie a été retrouvé chez
48 patients (60,76%). Et la tuméfaction cervicale ou
faciale ou cervico-faciale étaient retrouvés chez 36
patients (45,57%).

Trente-six (45,57%) patients ont été ponctionnés
et 15 (41,66%) patients ont pu réaliser I’examen
cytobactériologique. Le résultat est revenu négatif
chez 4 patients et positif chez 11 patients. Les germes
retrouvés ont été Candida albicans, Staphylococcus
aureus, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus sp,
Serratia plymuthica.

Dans notre étude, certains patients ont présenté
plusieurs complications simultanément. Quatre-
vingt-neuf (89) complications locorégionales ont été
répertoriées chez les 79 patients de notre étude. Le
phlegmon péri-amygdalien représentait 55,70% des
cas.

Tous les patients ont été hospitalisés et tous ont
recu des antibiotiques et un traitement antalgique/
antipyrétique par voie injectable.

L’évolution a été favorable chez la majorité (94,94%)
des patients. Nous avons déploré une récidive et 03
déces. La durée d’hospitalisation moyenne était de

4,59 jours avec des extrémes allant de 1 a 24 jours.
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Discussion

De janvier 2016 a décembre 2022, nous avons colligé
79 cas de complications loco-régionales des angines
soit 11 cas par an. Nos résultats sont inférieurs aux
¢tudes menées par Haidara [4] et Timbo [5], qui
ont rapporté respectivement 45 cas et 63 cas de

complications locorégionales sur une période d’une
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année chacun. La disparité des résultats peut étre
attribuée a la durée prolongée de notre étude.

L’age moyen des patients était de 21,47 ans, avec un
écart type de 16,16 ans. Cette observation concorde
avec les conclusions de Haidara [4], Adegbiji
[6] et Timbo [5]. La fréquence notable des sujets
jeunes peut étre attribuée des conditions d’hygiene
environnementale défavorables qui contribuent aux
infections ORL et I’usage empirique des antibiotiques.
Dans la population étudiée, le sex-ratio était de 0,84,
ce qui indique une présence prédominante de femmes.
Nos résultats sont comparables a ceux de Haidara [4]
et Adegbiji [6], qui ont enregistré des sex-ratios de
0,77 et 0,64 respectivement. Demesley [7], Slouka [8]
et Seyhun [9] ont toutefois observé une prédominance
masculine. D’autres auteurs, tels que Maamouri [10]
et Risberg [11], ont constaté une répartition égale
entre les hommes et les femmes. Dans notre série
nous pensons qu’une différence de susceptibilité du
streptocoque A entre les deux sexes pourrait explique
ces résultats.
Parmilesmotifslespluscourantsdeconsultation(Figure
1), la tuméfaction cervico-faciale, 1’odynophagie
et la fievre représentaient respectivement 45,57 %,
60,76 % et 74,68 % dans notre étude. Nos résultats
correspondent a la littérature existante sur ce sujet
[4 ;6]. En effet, la présence d’une inflammation
cervicale et/ou faciale douloureuse entraine une
géne importante. La douleur associée a la déglutition
aggrave la situation, ce qui amene les patients a la
consultation.

La durée moyenne des consultations était de 7,8 jours,
allant de 1 a 42 jours. Ces résultats sont cohérents
avec ceux rapportés par Adegbiji [6], Maamouri [10]
et Diallo [12], qui ont noté¢ un délai moyen allant
de 4 a 7 jours. Cependant, Sereme [13] a fait état
d’un délai moyen plus long d’environ 14 jours. La
durée relativement prolongée dans notre contexte
spécifique pourrait étre attribuée a I’utilisation de
plantes médicinales, a des pratiques d’automédication
et a des consultations initiales dans des établissements
de santé non spécialisés, qui peut conduire a une

atténuation trompeuse des symptomes. C’est lorsque
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ces approches alternatives échouent et que des
complications surviennent, obligeant le patient a faire
appel aux spécialistes.

Dans notre série, le phlegmon péritamygdalien était
prévalent chez la majorité¢ des patients (55,70 %).
Ce résultat est cohérent avec les observations faites
par Demesley [7], Adegbiji [6] et Haidara [4], ou le
phlegmon péri amygdalien a été identifié chez 80
%, 36,6 % et 42,2 % des patients, respectivement.
L’incidence ¢élevée du phlegmon péri amygdalien
pourrait s’expliquer par la contiguité avec des espaces
cellulaires de la loge amygdalienne ce qui constitue
un espace privilégié d’extension de I’infection en cas
d’échec de la prise en charge.

L’examen bactériologique réalisé¢ a donné des résultats
positifs chez 70,14 % des patients. Ces résultats sont
superposables a ceux rapportés par Demesley [7] en
France en 2014, ou cet examen s’est révélé contributif
a l’identification des agents pathogénes dans 80 %
des cas. Dans notre série les agents pathogenes les
plus fréquemment identifiés étaient Staphylococcus
aureus et Streptococcus sp. Des résultats similaires
ont été rapportés par d’autres auteurs tels qu’Adegbiji
[6] et Okoye [15]. En effet les suppurations sont le
plus souvent dus a des bactéries anaérobies, qui
se développent en I’absence d’oxygeéne ou a des
associations de bactéries aérobies et anaérobies.
Ces deux germes sont aéro-anaérobies facultatives
donc avec une grande capacit¢ d’adaptation a
différents milieux et étre responsables de nombreuses
suppurations.

Dansnotre étude, I’incision-drainage était la principale
intervention réalisée chez 32 patients (40,51 %). Nos
résultats concordent avec ceux rapportés par Adegbiji
[6] et Haidara [4], qui ont documenté 59,3 % et 55,69
% respectivement pour 1’incision-drainage. En effet,
I’approche de prise en charge consiste généralement
a administrer des antibiotiques et a extraire le pus
par aspiration a 1’aiguille ou par incision formelle et
drainage [16 ;17 ;18].

Dans notre série, une amygdalectomie a froid ou
retardée a été réalisée chez 12 patients (15,19 %). Il

n’y a pas de consensus parmi les auteurs concernant
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I’amygdalectomie a froid ou a chaud. Selon certains
auteurs dans les cas de phlegmon péri amygdalien
ou d’abces parapharyngé, il n’y a aucune différence
en matiére d’hémorragie postopératoire entre une
amygdalectomie précoce et une amygdalectomie
retardée [17 ;18 ;19].

amygdalectomie précoce présente plusieurs avantages

Pour ces auteurs, une
pour le drainage donc un soulagement rapide des
symptomes, une hospitalisation plus courte et la
prévention des amygdalectomies différées.

La durée moyenne d’hospitalisation dans notre étude
¢tait de 4,59 jours, avec des extrémes de 1 a 24 jours.
Ce dé¢lai d’hospitalisation relativement long pourrait
s’expliquer par la nécessit¢ de surveillance et de
traitement correcte de ces complications pour éviter
I’évolution vers les complications générales.
L’évolution clinique a été favorable chez 94,94 %
des cas dans notre série. Nous avons observé un cas
de récidive et trois déces. En effet la majorité des
patients a connu une bonne évolution mais le cas de
récidive et les trois déces soulignent la gravité de ces
complications malgré I’avénement des antibiotiques.
Il est donc important de travailler a sensibiliser les

patients et améliorer leur prise en charge.

Conclusion

Les complications locorégionales des angines sont
de véritables urgences infectieuses ORL. Elles
sont encore de nos jours I’une des causes les plus
importantes de mortalit¢ et de morbidité. Le sujet
jeune est le plus exposé. Un diagnostic précoce et
une prise en charge médico-chirurgicale adaptée

sont primordiales pour améliorer le pronostic.
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Résumé
Objectif Les

thérapeutiques des patients atteints de cellulite

itinéraires  diagnostiques et
cervico-faciale diffuse odontogéne sont multiples
et se terminent trop souvent par un déces. Le but de
ce travail est d’identifier les recours thérapeutiques,
les facteurs de risques et d’analyser la survie de ces
patients a Yaoundé.

Méthodologie : étude rétrospective entre 2013 et 2023
chez 300 patients hospitalisés pour cellulite cervico-
faciale diffuse d’origine dentaire au service d’oto-
rhino-laryngologie et de chirurgie cervico-maxillo-
faciale de I’Hopital Central de Yaoundé (HCY).
Résultats : Nous avons relevé une prédominance
masculine (65,3 %), avec un age moyen de 34,8 ans.
Les centres de santé représentaient les premiers lieux
de recours aux soins par les patients (80,7 %), suivis

des formations sanitaires (FOSA) de catégorie 1 et

Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 4

2 (9,7 %) puis des cabinets dentaires (7,3 %) et du
centre national de I’obésit¢ (CNO) dans 2,3 % des
cas. A I’HCY, la majorité des cas, soit 53,7 %, étaient
de consultants du service d’oto-rhino-laryngologie.
La durée médiane d’hospitalisation est de 8 [IIQ =
5-10] jours. Les déces sont survenus chez (32/300),
soit 10,6 % des patients admis. La durée moyenne
de survie était de 41,8 [40,2-23,2] jours. Concernant
le taux de survie a 14 jours, il était de 89,3 %. En
analyse univari€e et bivariée, les facteurs de mauvais
age> 60 ans (p = 0,002),
localisation cervico-thoracique (p <0,001), mode
d’incision large étagée (OR : 7,65 [3,52-16,64] ;
p <0,001), sérologie HIV positive (p <0,009), état
général altére (p <0,0001), Iésions diffuses (p <0,001),
8,38 [3,13-22,45]; p

<0,001), complications a type de dyspnée, anémie

pronostiques étaient :

triple antibiothérapie (OR :

sévere, sepsis (p <0,005). En analyse multivariée,

www.jaccrafrica.com
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le facteur de mauvais pronostique retrouvé était la
localisation cervico-thoracique (ORa : 5,45 [1,47-
20,16]; p=0,11).

Conclusion : I’itinéraire des patients atteints de
cellulite cervico-faciale diffuse d’origine dentaire
et de localisation cervico-thoracique est complexe,
retardant la prise en charge et exposant a une durée
prolongée de traitement et/ou a un déces.

Mots-clés : parcours thérapeutique, cellulite cervicale
et faciale, facteurs de risques, survie, Afrique sub-

saharienne.

Abstract

Objective : The diagnostic and therapeutic pathways
for patients with diffuse odontogenic cervico-facial
cellulitis are multiple and too often end in death. The
aim of this work is to identify therapeutic options,
risk factors and analyze the survival of these patients
Methodology: study
between 2013 and 2023 in 300 patients hospitalized

for diffuse cervico-facial cellulitis of dental origin in

in  Yaoundé¢. retrospective

the otolaryngology and cervico-maxillofacial surgery
department of the Central Hospital of Yaoundé¢ (HCY
).

Results : We noted a male predominance (65.3%),
with an average age of 34.8 years. Health centers
represented the first places where patients sought
care (80.7%), followed by category 1 and 2 health
facilities (FOSA) (9.7%) then dental practices
(7.3%). and the national obesity center (CNO) in
2.3% of cases. At the HCY, the majority of cases, i.e.
53.7%, were from consultants in the otolaryngology
department. The median length of hospitalization is
8 [IIQ = 5-10] days. Deaths occurred in (32/300),
or 10.6% of admitted patients. The average survival
time was 41.8 [40.2-23.2] days. Regarding the 14-day
survival rate, it was 89.3%. In univariate and bivariate
analysis, the poor prognostic factors were: age: 60
years (p = 0.002), cervico-thoracic location (p <
0.001), large staged incision method (OR: 7.65 [3.52-
16.64]; p <0.001), positive HIV serology (p <0.009),
altered general condition (p <0.0001), diffuse lesions
(p <0.001), triple antibiotic therapy (OR: 8.38 [3.13
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-22.45]; p <0.001), complications such as dyspnea,
severe anemia, sepsis (p <0.005). In multivariate
analysis, the poor prognostic factor found was the
cervicothoracic location (ORa: 5.45 [1.47-20.16];
p =0.11). Conclusion : the itinerary for patients
with diffuse cervico-facial cellulitis of dental origin
and cervico-thoracic location is complex, delaying
treatment and exposing them to a prolonged duration
of treatment and/or death.

Keywords : therapeutic pathway, cervical and facial

cellulite, risk factors, survival, sub-Saharan Africa.

Introduction

Les

dentaire sont des affections courantes urgentes qui

cellulites cervico-faciales graves d’origine
ont pour origine une effraction d’un foyer dentaire au
niveau de la graisse hypodermique. Elles sont graves
par leur diffusion le long des espaces aponévrotiques
et peuvent s’étendre aux voies aéro-digestives
supérieures (VADS). Ces cellulites sont devenues
rares dans les pays développés grace a un acces
plus généralisé aux soins. Malgré sa prise en charge
multidisciplinaire, son incidence est sans cesse
évolutive. En effet, en Ile de France, I’incidence des
cellulites tourne autour elle est de 1/1 000 habitants
par an [1]. Elle varie dans les séries hospitalieres
africaines entre 47 cas/an/1 000 habitants en Afrique
du nord a 132 cas/an/1 000 en Afrique centrale [2-
3]. L’Afrique subsaharienne et plus précisément le
Cameroun est [’une des régions ou son augmentation
est remarquable [4-5]. Les déces y varientde 7 a 50 %
dans la littérature montrant ainsi les failles du systéme
sanitaire et justifiant des actions de compréhension,
prévention, de prise en charge thérapeutique [5-
11]. Le diagnostic de ces cellulites est tardif, pour
de nombreuses raisons et parmi elles le retard a la
consultation conventionnelle due aux recours aux
soins non coordonnés. Le XXIéme si¢cle est marqué
par une diversité d’itinéraires thérapeutiques des
patients quelle que soit leur maladie. L’ Afrique n’est

pas en reste entre une offre thérapeutique plurielle et
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des soins hors du cadre réglementé, Janzen (1995) au
Bas-Zaire est I'un des précurseurs de la conjugaison
systématique et récurrente des usages de la médecine
biomédicale et des médecines alternatives en Afrique
[12-13]. Les choix thérapeutiques en matiére de
cellulite peuvent étre motivés par la peur et/ou
I’exacerbation de la douleur dentaire. La présente
¢tude vise a relever I’itinéraire thérapeutique, les
facteurs de risques et la survie des patients hospitalisés

pour cellulite cervico-faciale grave d’origine dentaire.

Méthodologie

*  Type d’étude et période de |’étude

Il s’agissait d’une étude descriptive et analytique sur
une période allant du ler janvier 2013 au 31 décembre
2023.

» Site de l’étude

L’¢étude s’est déroulée au service d’ORL et chirurgie
maxillo-faciale de la ville de Yaoundé et au bloc des
urgences chirurgicales (BUC) de ’Hopital Central de
Yaoundé (HCY). Il s’agit d’une formation sanitaire
de 2ieme catégorie dans la pyramide sanitaire au
Cameroun. Cette structure sanitaire détient la plus
grande fréquentation en cellulite cervico-faciale de
la ville de Yaoundé. On y retrouve huit médecins
oto-rhino-laryngologues et un maxillo-facial. Les
médecins superviseurs sont assistés par des infirmiers,
un généraliste, les résidents ORL et de chirurgie
buccale qui y font toutes leurs gardes.

* Collecte des données et analyse

Deux médecins désignés ont utilis€¢ une fiche
technique créée en 2023 pour les besoins de
I’analyse rétrospective afin de dépouiller de facon
homogene les 446 dossiers. Nous avons collecté les
informations sur 1’age, le sexe, le lieu de résidence,
les comorbidités, I’automédication avant 1’admission,
le délai de consultation, le recours aux soins, le
parcours hospitalier, 1’état général, 1’é¢tendue des
Iésions, la localisation des Ilésions, les modalités
thérapeutiques, les complications et la survie a 14
jours. Toute infection polymicrobienne extensive

du tissu cellulo-adipeux de la face et du cou était
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considérée comme cellulite cervico-faciale. Nous
avons retenu tous les dossiers médicaux complets
des patients hospitalisés pour cellulite faciale, ayant
bénéficié ou pas d’une intervention chirurgicale ainsi
que les comptes rendus des registres de bloc opératoire
de ces patients. L’analyse des données a été conduite
a I’aide du logiciel SPSS Version 23.0 pour Windows.
Les variables qualitatives ont €té exprimées sous
forme d’effectifs et de fréquences. Les variables
quantitatives €taient présentées par leur moyenne,
médiane, intervalle interquartile et leur écart-type. Le
seuil de significativité des tests statistiques a €té fixé a
5 %. La survie, dans les différents groupes pronostics,
a été évaluée par la méthode de Kaplan-Meier ; le test
de log-Rank a ensuite été utilisé pour la comparaison
de la survie entre les groupes ; les facteurs pronostics

ont été¢ déterminés grace a un modele de Cox.

Résultats

Nous avons re¢u au cours de ces 11 années 3 597
patients dont 446 cellulites cervico-faciale soit une
prévalence hospitaliere de 12,3 %. Parmi ceux-ci,
nous avons exclu 146 patients avec une maladie
non odontogene, un foyer infectieux incertain, des
informations incomplétes. Cela faisait un total de 300
cas inclus (figure 1).

* Caractéristiques sociodémographiques associés

au déces

L’age médian de la population d’étude était de 34,8 +
15,8 ans avec des extrémes de 4 et 91 ans. Le genre
masculin (figure 2) était prépondérant (65,3 %), soit
un sex-ratio de 1,8. La majorité résidait en zone
urbaine (73,3 %). Le tableau I ci-dessous montre que
les patients ayant un age supérieur ou égal a 60 ans
avaient 8 fois plus de risque de décéder au cours de
I’é¢tude (p=0,013) que I’ensemble des patients plus
jeunes.

o Délai du

caracteristiques de l’itinéraire thérapeutique

diagnostic, comorbidités et
associés au déces

La plupart des patients consultaient dans un délai

de cinq a sept jours (55,3 %) (tableau II). Le délai
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médian de consultation était de 7 [IIQ = 7-14] jours.
Les centres de Santé constituaient les premiers lieux
de recours aux soins par les patients. A I’HCY, la
majorité des cas, soit 53,7 % étaient des consultants
du service d’oto-rhino-laryngologie. Les patients
infectés du virus de I'immunodéficience humaine
(VIH) avaient une létalité significativement plus
¢levée que les autres qu’ils aient ou non une autre
comorbidité (OR : 3,55 [1,43-8,80] ; p =0,009).

* Caracteristiques  cliniques et paracliniques

associées au deces

L’examen clinique a I’entrée retrouve une tuméfaction
et une douleur inflammatoire parfois fluctuante,
des

diffuse, de trismus, d’odynophagie, ou de signes

crépitations  sous-cutanées, cervico-faciale
généraux témoignant d’un sepsis sévere (asthénie,
teint terreux voire état confusionnel, fievre élevée),
une détresse respiratoire. Plus inquiétante encore
est I’apparition de douleurs thoraciques et d’une
rougeur pré-sternale, témoignant d’une atteinte
médiastinale.  L’automédication avant admission
était présente dans 94,7 % des cas (n=284), dominée
par la prise d’anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS) (61,3 %). En ce qui concerne la pharmacopée
traditionnelle, 62/300 patients y ont eu recours. Sur le
plan étiologique, seul sept patients ont bénéfici¢ d’ un
prélevement bactériologique ; il s’agissait d’infections
polymicrobiennes multi-sensibles incriminant des
streptocoques, Klebsiella pneumoniae, et des germes
anaérobies. La radiographie panoramique dentaire a
été réalisée chez quarante-huit patients permettant
de confirmer la dent causale. La tomodensitométrie
a ¢été réalisée chez douze patients. Elle a objectivé
différents aspects : épaississement/infiltration des
espaces graisseux, collection abcédée, bulles d’air,
extension médiastinale, atteinte des parois des axes
aéro-digestifs. Les lésions étaient plus circonscrites
(55,7 %) a localisation sous-mentonniere (28,3 %) et
sous maxillaire (24 %). Les patients qui a I’admission
avaient un état général altéré (OR : 22,1 [9,1-53,4];
p <0,001), de méme que ceux ayant des lésions de
cellulites diffuses (OR : 15,2 [4,5-51,3]; p <0,001)

a localisation cervico-thoracique (OR : 26,7 [10,9-
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65,4]; p < 0,001) avaient plus de risque de décés au
cours de I’étude (tableau III).
*  Modalités

associées au déces

thérapeutiques et complications
La durée médiane d’hospitalisation était de 8 [IQE =
5-10] jours, avec des extrémes de 1 et 46 jours. La
fréquence des complications au cours de 1’étude était
de 22 % (n =66), dominée par les cas de dyspnée (7,3
%). Les patients ayant re¢u une tri-antibiothérapie
(OR : 8,3 [3,1-22,4] ; p
bénéficié¢ d’une chirurgie large étagée (OR : 7,6 [3,5-

< 0,001) et ceux ayant

16,6] ; p < 0,001) avaient plus de risques de déces
au cours de I’étude. Les complications a type de
dyspnée, anémie sévére, infectieuse et autres étaient
fréquemment associées au déces (p < 0,05) (tableau
IV). Les séquelles inesthétiques concernaient plus de
la moiti¢ des patients.
» Taux de survie
Le taux de létalité était de 10,7 %, soit 32 patients.
La durée moyenne de survie était de 41,8 [40,2-23,2]
jours. Concernant le taux de survie (figure 3) a 14
jours, il était de 89,3 %.
» Facteurs de risques de mortalités des cellulites
cervico-faciale grave pendant [’hospitalisation
Le seul facteur indépendant au risque de déces au cours
de I’¢tude était la localisation cervico-thoracique des
cellulites (ORa : 5,4 [1,4-20,1] ; p =0,11) et le seul
facteur protecteur était I’absence de complication au
cours des cellulites (OR : 0,04 [0,01-0,21] ; p<0,001)
(tableau V).
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3597 patients hospitalisés pendant la période d’étude

v

|446 patients hospitalisés avec cellulites cervico-faciales

146 patients exclus avec cellulite non odontogéne
d’origine incertaine, dossiers incomplets

v

300 cas inclus de cellulites cervico-faciales hospitalisés d’origine dentaire

Figure 1 : Diagramme d’inclusion

Figure 2 : Image d’un homme de 53 ans avec cellulite cervico-thoracique diffuse

d’origine dentaire (A) a I’admission (B) a j14 post drainage.
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Figure 3 : Fonction de survie de la population d’étude
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Tableau I : Facteurs sociodémographiques associés au déces

Décédés Non décédés  Total OR
Variables Ne32:m (% N=268 ; _ [IC 2 95%] P
=32 ;1 (%) n (%) N=300
Tranches (d'ages (années)
<20 2 (5,6) 34 (94,4) 36 1 /
[20-60[ 22(9,2) 217 (90,8) 239 1,72 [0,38-7,66] 0,474
> 60 8(32,0) 17 (68,0) 25 8,0 [1,53-41,88] 0,013
Sexe
Masculin 24 (12,2) 172 (87,8) 196 1,67 [0,72-3,87] 0,154
Lieu de résidence
Zone urbaine 23 (10,5) 197 (89,5) 220

Tableau II : Délai diagnostic, comorbidités et caractéristiques de I’itinéraire thérapeutique associés au déces

Décédés Non décédés Total OR

Variables [IC a 95%] P

N=32;n(%) N=268;n(%)  N=300
Comorbidités
Infection au VIH 8 (25,8) 23 (74,2) 31 3,39 [1,43-8,80] 0,009
Diabete 0 (0,0) 10 (100,0) 10 / 0,318
Cancer 0 (0,0) 1 (100,0) 1 / 0,893
Sans comorbidité 24(9,3) 234 (90,7) 258 1 /
Délai de consultation (en jours)
<7 2 (3,6) 54 (96,4) 56 1 /
[7-14[ 19 (11,6) 145 (88.4) 164 3,5410,79-15,70] 0,096
> 14 11 (13,8) 69 (86,3) 80 4,30 [0,91-20,24] 0,064
Recours aux soins
Centre de Santé 27 (11,2) 215 (88,8) 242 1,69 [0,38-7,53] 0,487
FOSA catégories 1 et 2 2(6,9) 27 (93,1) 29 1 /
Cabinet dentaire 3 (13,6) 19 (86,4) 22 2,13[0,32-14,01] 0,430
Centre National de I’Obésité 0 (0,0) 7 (100,0) 7 /
Parcours hospitalier a PTHCY
Conventionnel 14 (8,7) 147 (91,3) 161 1 /
Urgence 17 (13,6) 108 (86.4) 125 1,65 [0,78-3,49] 0,189
Autres 1(7,1) 13 (92,9) 14 0,75 [0,09-6,63] 0,842
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Tableau III : Caractéristiques cliniques Iésionnelles associées au déces

Décédés Non décédés Total
Variables OR
[IC 4 95%)] P
N=32;n(%) N=268;n(%) N=300

Etat général

Conservé 8(3,3) 236 (96,7) 244

<0,001
Altéré 24 (42,9) 32(57,1) 56 22,13 [9,17-53,41]
Etendue des I¢sions
Circonscrite 3(1,8) 164 (98,2) 167 0,07 [0,02-0,22]

<
Diffuse 29 (21,8) 104 (78,2) 133 15’52?’5’]53_ o
Automédication avant
admission
Aucune automédication 0 (0,0) 16 (100,0) 16 /
AINS 23 (12,5) 261 (87,5) 184
Antibiotiques 3(7,1) 39 (92,9) 42
Eilﬁzmacopée tradition- 6(9.7) 56 (90.3) 62
Localisation des 1ésions
Sous mentonniére 1(1,2) 84 (98,8) 85 0,07 [0,01-0,53] <0,001
Sous maxillaire 34.2) 69 (95,8) 72 0,30 [0,09-1,01] 0,027
Cervicale 2 (3,6) 54 (96,4) 56 0,26 [0,06-1,14] 0,038
Cervico-thoracique 24 (47,1) 27 (52,9) 51 26’7685 5}4?]’96- <0,001
Sous orbitaire 1(4,3) 22 (95,7) 23 0,36 [0,05-2,77] 0,268
Orbitaire 0 (0,0) 10 (100,0) 10 / 0,318
Parotidienne 1(33,3) 2 (66,7) 3 4,29 10,38-48,69] 0,288
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Tableau I'V : Modalités thérapeutiques et complications associées au déces

Décédés Non décédés Total OR
Variables ] N=268 : [IC P 95(%)] P
N=32; n (%) n(%) N=300

Modalités de I’antibiothérapie
Bi-antibiothérapie 5(3,0) 163 (97,0) 168

<0,001
Tri-antibiothérapie 27 (20,5) 105 (79,5) 132
Corticothérapie
Oui 7 (10,1) 62 (89,9) 69

0,537
Non 25 (10,8) 206 (89,2) 231 1,08 [0,44-2,60]
Modalités chirurgicales
Incision/Evacuation 8 (4,0) 191 (96,0) 199 1 /
Incision étagée 5(12,8) 34 (87,2) 39 3,51 [1,08-11,37] 0,036
Large étagée 19 (30,6) 43 (69,4) 62 10,54 [4,33-25,68] <0,001
Complications
Séquelles inesthétiques 2(0,9) 232 (99,1) 234 1 /

. 139,20 [27,40-

Dyspnée 12 (54,5) 10 (45,5) 22 707,13] <0,001
Anémie sévere 8(42,1) 11 (57,9) 19 84,36 [15,98-445,19] <0,001
Sepsis/choc septique 5(45,5) 6 (54,5) 11 96,66 [15,51-602,12] <0,001
Autres complications 53L3) 11 (68,8) 16 52,72 [9,18-302,76] <0,001

Discussion

Le probléme de santé publique que représente la carie
dentaire et sa principale conséquence grave greffé
de mortalité que représente les cellulites est assez
connu de fagon globale. Notre étude a concerné des
données d’hospitalisation de 300 patients atteints de
cellulites cervico-faciale diffuse d’origine dentaire.
Nous nous sommes intéressés au parcours de soins,
aux facteurs de risque et a la survie a 14 jours de ces
patients. Les limites de cette étude sont représentées

par le caractére monocentrique, la faible réalisation

d’examens biologiques, radiologiques (due au faible
niveau socio-économique) et le caractére rétrospectif
avec des dossiers incomplets. D’autres projets de plus
grande envergure pourraient étre envisagés avec un
échantillonnage aléatoire dans tout le pays voir en
Afrique en vue d’améliorer la prise en charge de cette
affection, de pouvoir aider les politiques de sante
publique et de réduire I’inégalité dans 1’acces aux
services de santé. L’absence des données référencées
sur I’itinéraire et le recours aux soins de cellulite
cervicale odontogéne dans notre contexte a constitué

le principal motif pour la réalisation de cette étude.
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A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude
réalisée en Afrique subsaharienne sur un échantillon
de population camerounaise. Le site de recrutement
choisiconstitue un observatoire privilégié¢ du faitde son
ancienneté (premiere structure sanitaire du Cameroun
créer en 1933), sa position dans le systéme de sante
type en Afrique, les différents acteurs intervenants.
Notre étude suggere que du fait de leur manque
de revenue les populations africaines souffrant de
cellulite cervicale odontogene sont pénalisées par les
limites de 1’offre de soins a plusieurs niveaux. D’une
manicre générale, les déficiences du systéme sanitaire
les pousse a utiliser les alternatives disponibles
(automédication,  pharmacopée  traditionnelle),
véritable facteur de retard au soin au détriment de la
qualité et de ’efficacité des soins administrés.
» Epidémiologie
La fréquence des cellulites est difficile a évaluer.
Elle dépend de la définition retenue de la gravité de
cette pathologie, mettant en jeu le pronostic vital. La
prévalence retrouvée était proche de la plupart des
¢tudes réalisées au Cameroun ou elles sont en nette
croissance, due a la mauvaise hygieéne bucco-dentaire
notamment [’atteinte des molaires mandibulaires
préférentiellement a cause d’un brossage insuffisant
ou absent [4,14-16]. Les cellulites cervico-faciales
diffuses d’origine dentaire touchent les patients de
tout age. La tranche d’age la plus représentée était
superposable a celle observée dans les études de
Njifou et al au Cameroun [5], mais différente de celle
de Ayoubi et al au Maroc [4], le jeune age s’associant
trés souvent avec une alimentation cariogene et des
nécroses pulpaire [2, 16-18]. Selon les données de
la littérature on note une prédominance masculine
comme dans les autres études africaines, ces derniers
accorderaient moins d’importance a leur hygiéne
buccodentaire. La résidence urbaine était majoritaire,
nos résultats corroborent avec ceux de certains auteurs
[9, 14, 19].
*  Recours aux soins, cliniques, paracliniques,
traitement
L’abstention thérapeutique avant admission dans une

structure hospitaliere a été relevée dans 5,3 % des cas
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dans cette étude. Les raisons évoquées étaient souvent
I’absence de douleur et la peur, mais I’apparition d’une
tuméfaction amenait les patients a consulter. Comme
Van Der Geest (1987), dans son article: « Self-care
and the informal sale of drugs in south Cameroon », le
recours a I’automédication est la premiére intention et
la plus évidente en cas de maladie au Cameroun, c’est
ce que nous avons pu observer également dans cette
série [20]. Ceci pourrait s’expliquer par I’ignorance,
le faible niveau socioéconomique et I’offre en soins
suffisamment faible [21]. Contrairement a MAIGA
et al. en 2020 au Mali [22] qui avaient trouvé que
la pharmacopée traditionnelle était dans 81,4 % le
recours des patients atteints de cellulite cervico-
faciale, pour ceux de nos patients qui recouraient
d’abord a la biomédecine , selon le mode indigeéne de
préparation, il pouvait s’agir de décoction d’herbes
de toute sorte appliquée sur la tuméfaction et/ou du
cirage. Ces faits cliniques sont identiques a ceux
observés par de nombreux auteurs [23]. Les facteurs
des

nombreux : diabéte, intoxication alcoolo-tabagique,

favorisants cellulites cervico-faciales sont
immunodépression, prise d’anti-inflammatoires non
stéroidiens comme le souligne également certains
auteurs [15, 24]. 1/5 de nos patients avaient une
infection a VIH, suivie du diabéte de type 2 comme
comorbidités et la prise d’AINS a été retrouvée dans
61,2 % des cas. Dans notre série la sérologie HIV a été
réalisée chez tous les patients du fait d’un programme
de dépistage hospitalier gratuit en cours. Le diagnostic
clinique de cellulite cervico-faciale était comparable
a la littérature et se pose devant une tuméfaction
cervico-faciale douloureuse avec signe d’extension
inflammatoire, d’un trismus, expliquant la majorité
des formes circonscrites comme retrouvé dans notre
¢tude. Deux formes de cellulites graves sont décrites
dans la littérature : la forme pseudo-phlegmoneuse
ou phlegmon, du plancher buccal ou de la loge
parotido-massétérine, qui se traduit par un processus
inflammatoire douloureux, un trismus et des signes
compressifs des voies aéro-digestives supérieures ; et
la forme gangréneuse avec une crépitation neigeuse

sous cutanée, des nécroses et une extension rapide
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cervico-médiastinale [25]. Dans notre série cette
forme a été observée dans 17 % des cas. L’altération
de I’état général, la dyspnée, le sepsis, les crépitations
sous cutanée sont les complications directement liées
a une localisation cervico-thoracique et/ou une forme
nécrosante comme [’on également démontré bon
nombre d’étude [6, 17]. Laradiographie panoramique
dentaire est systématique dans le contexte de cellulites
odontogenes et a été aussi dans cette ¢tude I’examen
radiologique le plus réalisé. Cependant, il n’a pas
été systématiquement réalis¢ a cause du manque
de moyens financiers. Elle avait montré une carie
dentaire, des zones d’ostéolyse péri-apicale et des
foyers granulomateux principalement des molaires
inferieures. La tomodensitométrie grace a I’excellente
résolution en densité tissulaire et osseuse permet de
préciser la nature inflammatoire d’une tuméfaction
cervicale, d’évaluer son extension et de rechercher
une collection dont la mise en évidence imposerait
une mise a plat efficace et d’envisager un mode
d’intubation. La tomodensitométrie est d’un apport
considérable dans le diagnostic d’une extension
médiastinale dont les signes initiaux sont parfois
extrémement frustes [26]. L’infection se propage
entrainant une myonécrose importante qui favorise le
métabolisme anaérobie et une croissance bactérienne
polymicrobiennes [25]. La prédominance des germes
anaérobies fait I’unanimité des auteurs [3, 4, 25, 27].
Ces examens bactériologiques ne sont pas réalisés en
routine dans notre contexte, en raison de leur colt et
de I’absence de prise en charge [5]. Le délai moyen
de consultation dans notre étude était long, sept jours
en moyenne et pourrait s’expliquer par 1’attentisme
sous antibiotique ou autres traitements des patientes
[15,28]. Ce temps €coulé entre le premier symptome
et la consultation avait souvent servi a explorer
d’autres recours et/ou itinéraires thérapeutiques.
Le traitement consiste en une réanimation en cas
de sepsis associ¢ a une antibiothérapie probabiliste
a large spectre et a une chirurgie de drainage et de
décapage en premicre intention puis au traitement
de la dent causale et des séquelles esthétiques

dans un second temps [28]. L’antibiothérapie était

https://doi.org/10.70065/24JINF64.0041.063012

comparable a la littérature dans notre série [4,29-
30], initialement a base de pénicilline, elle a le plus
souvent consisté en une trithérapie (amoxicilline-
acide clavulanique, métronidazole, fluoroquinolone)
du fait de I’augmentation de la virulence des germes
et/ou de leur résistance aux antibiotiques [31,32].

» [tinéraires thérapeutiques (recours aux soins et

parcours hospitalier a |’Hopital

Différentes trajectoires thérapeutiques étaient
observées chez les patientes a la recherche de
soins. La majorité des patients recouraient d’abord
a l’automédication et aux médicaments de la rue,
comme 1I’indique (Nkoma, 2016). Plus de la moitié
de la population environ 52 % y a recours lors d’un
épisode morbide [33]. Mais celles-ci pouvaient étre
rattrapées par des considérations sociétales et recourir
secondairement a d’autres soins ou a les associer a la
pharmacopée traditionnelle comme dans notre étude
ou 62 patients soit (20,7%) y ont eu recours. Toutefois,
(80,7 %) des patients étaient convaincues de se rendre
dans un centre de santé d’aprés 1’étude, chiffre assez
¢levé par rapport au 26 % retrouvé dans 1’étude de
Nkoma et al, ceci pourrait s’expliquer par le fait que
la majorité (73,3 %) des patients consultant dans
cette formation sanitaire est d’origine urbaine. Une
¢tude sur le comportement de recours aux soins et aux
médicaments des ménages, menée par Commeyras et
al (2006), montre que les itinéraires thérapeutiques
révelent une indécision dans les comportements,
une certaine inefficacité de I’offre de soins et/ou une
incapacité a poursuivre un type de recours. Le secteur
moderne, consultation et automédication moderne,
contribue a plus des deux tiers des recours, loin devant
les pratiques traditionnelles en zone urbaine[33]. Le
recours aux FOSA de catégories 1 et 2, lieu de I’étude
était le deuxieme recours le plus fréquent. Du fait
de I’ignorance de la maladie, les cellulites cervico-
faciales odontogenes sont parfois considérées comme
une pathologie banale. Les patients se donnent le
temps d’apprécier 1’évolution de la maladie avant
’aide.

thérapeutiques étaient observées, chez les patients a

de solliciter de Différentes trajectoires

la recherche des soins. Le premier recours hospitalier
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était donc le centre de santé le plus proche du domicile
dans 80,7 % en vue d’avoir une idée diagnostique et
voir ce qui est faisable. Mais en raison de 1’évolution
spectaculaire et rapide de la pathologie, du plateau
technique insuffisant, ces patients sont plus au moins
orientés a temps vers les services spécialisés. Leur
parcours ¢était le plus souvent conventionnel pour la
majorité c’est a dire soit par le service d’oto-rhino-
laryngologie et chirurgie cervico-maxillo-faciale,
soit par les urgences. Les diabétiques se tournant
toujours en premiers vers leur structure d’accueil qui
est le centre national d’obésité (CNO). La bascule des
systemes de santé de I’initiative d’Alma Alta (1979)
a celle de Bamako (1987) avec 1’autofinancement des
soins de santé par les ménages est une des raisons
évoquées par d’autres auteurs [13]. Des patients
ayant débuté par 1’abstention thérapeutique, se sont
par la suite chez le tradipraticien, ont débuté une
automédication puis se sont rendu a I’hdpital du
fait des complications diverses. Les considérations
métaphysiques vont amener les patients a penser que
la médecine conventionnelle ne saurait apporter une
solution adéquate a leur probléme. Invoquer leurs
ancétres et recourir a leur traitement d’antan seraient
la solution. De plus, les tradipraticiens seraient plus
accueillants et les soins y sont moins couteux. La
majorité des patients qui se sont rendu a I’hdpital
(53,7 %) avait un parcours hospitalier conventionnel
en consultation d’oto-rhino-laryngologie et chirurgie
maxillo-faciale seul, 17/125 arrivaient par les
urgences et y décédaient.

» Facteurs associés au déces

Comme dans I’étude de Djemi et al [7] et celle de
Wong et al [34], il existe un lien statistiquement
significatif entre 1’dge > 60 ans et les déces. Cette
situation s’explique par le fait que le vieillissement
entraine I’apparition de facteurs de vulnérabilité,
telles que les maladies chroniques et/ou des
complications gériatriques, mais également par une
altération de I’immunité. Dans ce travail, la mortalité
¢tait de 10,7% (n=32) en conformité avec 1’étude
antérieure de Njifou et al [5], quant a Ill¢ S et al [19],

ils avaient noté un taux de mortalité de 5,8%, Tran Ba

https://doi.org/10.70065/24JINF64.0041.063012

Huy et al [10], avait trouvé une mortalité de 7,3%.
Les patients qui a ’admission avaient un état général
altéré avaient plus de risques de déces au cours de
I’étude. Notre étude comme celle de Nicot et al. en
2013 a montré que I'usage des anti-inflammatoires
n’a aucune influence sur la gravité des cellulites [24].
De ces constats, se dégage un intérét de rechercher
et sensibiliser les personnes avec mauvaises hygiénes
bucco-dentaires, de méme que 1’absence d’acces aux
soins, le retard de prise en charge des patients, la
mauvaise utilisation des antibiotiques, le manque de
moyens financiers. Le traitement médico-chirurgical
doit se faire de fagon précoce concomitamment avec
les soins dentaires lorsque 1’état clinique du patient le
permet [5,14]. En somme, cette étude descriptive nous
a permis d’appréhender les pratiques de la prise en
charge des cellulites cervico-faciale diffuses d’origine

dentaire a Yaoundé.

Conclusion

Les cellulites cervico-faciales diffuses sont des
évenements peurares, mais graves. Lasurvie a 14 jours
est estimée a 89,3 %. Le taux de létalité est de 10,7
% dans notre milieu. Leur traitement doit étre aussi
précoce que possible avec un geste chirurgical large
en urgence et une prise en charge pluridisciplinaire.
La diffusion de la cellulite semble étre la répercussion
d’une prise en charge initiale inadaptée due aux
recours aux soins absents, en retard et/ou tortueux, a
la mauvaise utilisation d’antibiotique et a 1’absence

de couverture santé.
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