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|l a | ®gende, l e titre de | 6article et | e nom
Les photos, graphiques et diagrammes seront considérés comme des figures et numeérotés en
chiffres arabes et tapésirsune page séparée. Chaque illustration, sur une feuille séparée,
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Editorial

La science doéaujourdoéhui pubigue Démecratidj@®@\we Coongop e me n
demain

La recherche scientifique tesin catalyseur certain du progrés seétmnomiquedes pays

développésL, e Japon, est wune il lustratimornidi@dmamte nat
et pourtant c plusgrandespuissantes écénammoeies duenmwonde.

Dans notre ay s , | a RDCoaolgnale avhitdéavaloppe munetp@itique évidente de
recherche scientifique, illustrée par la créatiimnombreux centresle réputation internationale

t e Institut de Recherchesghonomiques de Yangam{®rovince orientalpApr s | 6access
pays © |l 6ind®pendance, O0leatsiftomndéennamrtedtal @iga r e c
de | 6exode de | dexpertise coloniale, de | a ¢

manque des subsi des dedled OfF d @t .NalkL &a o pai@Redieo R
Développemen{ONRD), a été une tentative de solution a cette situation dramatique. Cette
institution était animée par des professeurs issus de trois universités nationales du moment
(Université Lovanium Université Cfficielle du Congo,et Université libre du ConghlLa fusion

plus tard de ces tromni ver si t ®s en une entit® national e
derniere en institutions autonomes, ont ées répercussions négatives sur le fonctionnenent d

I & ON §ubse disloguera en difféerents instifttdlsont | 6 1l nsti tut de recher
L6O®t at actuel de | a recherche scientifique d;.
causes de ce délabrement nous retiendrons notamfaenbdcité du nombre de chercheudsns

les différents domaines scientifiquésis e n c e de f i n an daevatestét desd e I
infrastructuresdans les unives i t ®s et centres dé ®q weicpheesr c b &
thématiques de rechercle¢ enfin,le manque de motivations et de plans de carrieres pour les
chercheur#\ ce propos, un rapport de Global Researci?@hO,réveéle quei a RDC ndest
classée parmi les nations africaines qui se distinguent dans la recherche scientifique comme

| 6Afri qued7duwWO0Budoublications entre 1999 et 2 C
Nigeria (10.00@ublications)

Les mi ssions de :|I &hnséghement)ad Recherch@eal ies Sewices a la
communauté, font de cette derniére, le motewtéhelopement intégratle lanationL 6 uni ver si t
congol ai se doit c e s,ypeurdewtrruterceuveusa ée réves saciauxlHle v o i

doitétreun mi |l i eu dbébexcellence et doexpertise dan
et morale comne illustré dans sa deviseScientiasplendet et conscientia La splendeur de la

science est dans | aPour®@mdétel@peamnend imbneuxp®la natton, @ n e
i mporte que | a confiance s 06i ntscheacheurs sciéntifiqgues) v e a u

en vue de recréer un cadre susceptible de freinaitéades cerveayet de générer des conditions
propices au développement du pays. Le recours entre autrediasporas scientifiques
congolaises)@laboration des stratég planifiées de recherche par thématiques et en équipes
mul tidisciplinaires, ai nsi gue | 06 amthsiomnerat i on
la fuite de cerveaugn gain des cerveau8.ans n®gl i ger | e rtl e d@e | O6GR
recherche, le chercheur devrait développer des aptitadasumettre des projets de recherche
aupres des organismes internationaux qui soutiennent les activités de recherche dans le monde tels
gue le National Institute of Health (NIH/USA), Wellcome Tfusi K, TDR/ OMS, é
Dans les universitéta recherche est généralement planifiee ave@sultat attendu bien identifie
toutefois il importede rappeleque certaines découvertes scientifiqued été fortuites. Le hasard
(sérendipité) ne semble intervegue chez les esprits prédisposés (préparés).
Le rtle de | a serendipit® dans |lad Hdi®sctowivrea tcke
fils du roi de Seretip (actuel Ceylan e st bien connue. Chass®s du
refusé desuccéder a leur pere, les trois fils de Serendip, au cours d@&agsnations, suivirent
|l es traces: ddun chameau

- Il dherbe ®tait brout®e °~ gauche et pas ~ dr



- Il dherbe se trouvant oue était malenadnéerild conclarent que de
| 6ani mal avajt perdu une dent
- les traces doéun pied ®taient peu mar qu®es
Or ces i ndices et doautres encore <corresponit

chamelier du royaume voisin ou les trois princes étaient arrivés. Accuses iie fuognt jetés en
prison, puis libérés quand le chameau fut retrouvé sain et sauf.

Dans son conte philosophiqueZadic ou la Destinée», Voltaire décrit la disparition deal
chienne et du cheval du roi de Babylone. Zadic qui ne les avait jamais vus en fit une description
parfaite.ll fut arr°t® aussit?!t cowvameéchifel eur
les traces laissées par les animaux sur le sol.Brguite libéré avec les louanges des juges pour

« son profoncet subtil discernement

Archimede, 22 ans, consedl du roi Hiéron Il deSyracuse (3emsiecle avant Ji était appelé a

r®soudre | 6®ni gme suivant e: cedabngeen & cosrdnesds ur er
roivanpas vol ® en substituant une partie de | 0c
1 observa | ors déun bain public, gue ll@ nive

baignoire. Ce fut la découverte: Eurékal @teouvé!»

A. FLEMING, un bactériologiste écossaissuite a de mauvaises manipulations, contamina son
milieu de culture avec un champignon et constata que les bactéries ne poussaient pas autour de la
colonie de ce champignon contaminambila comment Igéncilline a été découverte.

Isaac Newtonse reposait sous un pommier au village de sa mére et regomme sur la téte

en 1666 il élaboraainsil a | oi de | d6attraction universelle
En conclusion |l a recherche sci ent idésiseuls ©ccidentawe €l ® d o6
s 6 a \etrerleecatalyseur universel diévers facteurs du progrés so&oonomique. La plupart
doindustries des pays d®vel opp®s sont bas®es
pouvons maitriser cet outil univetgaour contribuer au développement seémnomique de la
Républiqgue démocratique du Congo de demain

Pour cela il faut repenser notre syst me ®duc
Avant 1960, | 6 ensei gne mBanmult@sednultum»ia gu@ntitsder | e
diplémés importait pey | 6 accent ®t ait mi s sur l a qualit
dirigeante.

Ce produit qualitatif est sor t-iomathuLe diptbmaideet c o0

secondairestait un citoyen mar formé en histoire, culture et civilisation.

Aprés 1960, notre systéme éducatif avait complétement changBl@n rultumsedmulta». La

qualité importait peu, il fallait former un grand nombre de futurs fonctionnaires dont le @étys av
grandement besoin. Ce produit quantitatif est basé sur la science et la technologie. Ce qui devrait
permettre un développement rapide du pays.Mais en réalité, le systeme éducatif actuel, que ce soit

aux secondaires ou 7 | 6agevaresi tcRerov@®maliXxs taev e
matiéres abstraites | 6 ®t udi ant ndéest pr®par® ni ° d®couv
I sbav re donc n®cessaire doéinculquer l a cul

tous les niveaux de notre systéeme éducati#ternelles, primaires, secondaires et universitaires.

JJ Muyembéelamfum,MD, PhD.
Professeur ordinai Facult® de M®decine de

re I a I 6U
Directeur g®n®ral de | 61l nstiilNRBt national de Recherch



Article original

The growth of brain and muscles in premature neonatesA comparison between antenatal and

postnatal periods

Croissance du cerveau et des muscles squelettiques chez le prém@amparason entre les

périodes ante giostnatales

Oreste Battisti, Leon Withofs*§), Sege
Zigabe*, JeasPaul Langhendries*, Anne
AdantFrancois*, JeaiMarie Bertrand?,
Kindja Nyamugabo*, Kalomoira Kefala*,
Evangelia Gkiougki*

Correspondence

Oreste Battisti, Professor of Pediatrics an(
Neonatal Medicine

Oreste.battisti@ulg.ac.be

Résumé

Contexte La croissance en période pré etgials
influe inéluctablement sur les fonctions
ultérieures et mérite une attention part
Méthodes Analyse longitudinade développemt
cérébral,du tissu sowmitané et des muscl
squelettiques chez 150 prématurés.Le ref
croissance intrautérine(RCIU) correspondait a
corporel et a umdex pondéral, inférieurs agénig
percentile, selten table de Lubchenko. Compa
de données anthropométriques ,(pdiaifle
circonférencecéphalique) entrprématurés av|
croissance normal€N, n 125, 32.7 + 2
semaines 1858 *+ 574 g¥ ceux avec RCILh=25,
33.9 £ 3.95 semaine$545 = 559 g). La me
cérebralgMC) a été déduite de la circonférg
céphalique(CC) selon DobbingLa croissang
cérébrale et du cervelet était évaluée par échi
a la naissance et chaque semaine en p
(CN=3Z; RCIg81)Lateneuren lipides du cerve
et du cervelénde & masse cérébrale) était esi
en fonction du volume et de la masse cérébrg
| 6®quation de Sin.
squelettiques (MS) était déduite de la cr
urinaireet dela circonférence adistance du br
gauche (CMBGE tssu adipeux sous cutané (T
était apjgcié par la méthode f@ldBG. La balar
métabolique (BM= 264gtait évalwidurans jours
L e d ®leatait dés@4D jrsypdstaissance.
Résultats Lesapportgpar Kg en calories, proté
lipids et glucideétaient similaireslans les det
groupes.Le co(t calorique EtKgar taille, pour
cerveau etes musclefait supérieur chez |
RCIU.mais équivalent dans les deux ¢
sbagissant de |l a cir(
hebdomadaire en pesdtal était supérieure che
CN s 6 a g iids,dedamntassal rouscplaiela
CMBG mais équivalente pour la taille, la CC
TASA.eco(t calorique de croiss&taik néanmoi
plus élevé chez les R@WUr le ceeau, ldaille, €

les muscée Dans ce groupe, laroissance (

Ann. Afr. Med., Vol. 6, N° 4, Sept 201

Summary

Background The importance of growth during the fe
and postnatal periods rdeto be considered, due to

i mpact on t mmental idevelepmén
cardiovascular, immunological, renal and metab
outcomes.

Methods A longitudinal analysis of the growth of bra
cerebellum, subcutaneous adipose tissue and sk
muscles m 150 premature babies. Intrauterine gro
was considered retarded for a body weight (BW)

ponderal index (Pl) below the % @entile according t
t he Lubchencobs neonat ¢
considered, one with normal intrauterine growth (NIL
n= 125, 32.7 £ 2.9 weeks, 1858 + 574 g) and the se
with a restricted or retarded intrauterine growth (RIl
n=25, 33.9 + 3.95 weeks, 1545 * 559 ). Stu
anthropometric parameters were: weight (BW), ler
(BL), and head circumference (HC). The ceatlmass
(CM) was appreciated from head circumfere
according to Dobbing. The growth of brain &
cerebellum was evaluated by ultrasounds (height, w
volume and surface area) at birth and every weeks
birth (measures in NIUG =372; in RIUG = 8I)he
lipids content of brain and cerebellum (LCB expresse
% of CM) was estimated from its volume, and m
according to Sirios eqgl
muscles (MM) was calculated using the urin
excretion of creatinine and the mid left arm soe
circumference (LAMC). The subcutaneous adip
tissue (TS) was measured by the skin fold method ¢
mid left arm. The metabolic balances (n=264) w
performed over 3 days. The range of study was 4 t
days of life.

Results The intakes per kg W in calories, proteins
lipids, carbohydrates and fluids were the same in

groups. The caloric cost for weight, brain, muscles
length was higher in the RIUG sample, but the sam
HC in both groups. The postnatal weekly increase
higher in NUG concerning BW, MM, LAMC, bu
similar in both groups for BL, HC and TS. The calc
cost of growth for brain, length, muscles was highe
RIUG neonates. The growth of cerebellum was lowe
RIUG over the time, but increased significantly a
birth in these infants. The lipids contentmescentagef
brain was higher in RIUG than in NIUG babies in fe

147t
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cerveletquoique plus lent@igmentait cepend
sensiblement aprés la naissamse RCIU avaie
une teneur cérébrale en lipglgsrieur@n périod
fitale et apr 9rotéicue dut
mat er nel sbest aver ®¢
autres laits testés.

Conclusion Les diparités entre les deux grou
pourraient étre liées a la qualit@pests (acide
aminés, lipides, glucides)ntideavief 7 t a | |
pcstnatal, au pouvoir sélectif des tissus en be
croi ssance, méadbaigudifférens
de | 6i ns udeuxmpéiodesd ur ant

period and after birth. By comparison, the efficiency
proteins for HC in differeninilks appeared highest wit
human milk.

Conclusion Differences reported in the studied grou
may relay on gantitative and qualitative nutritien
intake disparities, as well as orthe priorities and the
cost for growthinked to each kind of tissuguring fetal
and postnatal lives.The metabolic insulin requinein
which is not the same for each tissue , could bt
additional explanation to this observation.

Keywords: Growth, premature neonateante and post

Motsclés : Croissan¢@rématurepériodes ante €
posinatales

* Service Universitaire de PiédettrNéonatolog
CHU Liége (B) and Service Universitaire de |
UCB (RDC) and The Neonatal Intensive Cg
Clinique Sailfincent de Paul, Liege Belgium

Introduction

The relative impact of the growth during the
fetal and postnatal periods the future of the
infants has already been established&). In

this regard, several experimental and clinical
studies have reported that the growth during
the fetal and postnatal periods are important
det er mi nan mentalodéveldpmenta n
cardovascular, immunological, renal and
metabolic outcomes {35). From a
physiological point of view, the starting point
in this relationship between intrauterine and
postnat al growth and
could be uteroplacental ischemia with
subsequenrestriction of blood flow through
the placenta leading to a restricted or retarded
intrauterine  growth  (RIUG) or an
inappropriate postnatal nutrition or perfusion
in different organs (restricted or retarded
extrauterine growth or REIG). These

147¢

natal periods

downstreamconsequences of uteroplacental
circulation are mediated by multiple
interrelated factors among which restriction of
amino acids delivery to the fetus,
inappropriate postnatal (hyper or hypo)
nutrition, activation of the rennini
angiotensini aldosterone ystem (RAAS),
reduced activity of the ZXhydroxysteroid
éleﬁy@rogenase, reduced MN®pendent
vasodilatation response, increased activity of
adrenergic system, reduction in nephrons
production in case of important prematurity,
acute or chronic inflammationascade. In

ortle? fo @valufteSthe fimpact df thtradtefir | t h

growth on organ development (brain and
muscles) in the postnatal period, we
conducted a longitudinal study in premature
neonates well fed according to the
international recommendations for oral or
intravenous routes.

Ann. Afr. Med., Vol. 6, N° 4, Sept 201



Methods Table I. The fetal life sample of the studied
population at birth, according to intrauterine

Study setting and subjects growth statugn = 150)

The analysis was focused on tiperinatal (NN|=U1C;5) (,5 lf%)
growth of brain, cerebellum, subcutaneousBlrth Weight. g 1858 £ 574 1454 £ 559

adipose tissue and skeletal muscles beside th
classical parameters as the weight, the lengthCestational age, wee  32.7 + 2.9
the head circumferemc in the studied Data are expressed as mean * standard deviation

lati The ti in th Abbreviations: NIUG, normal intrauterine growth;
popu.a lon € 'SSL!eS In e scppe _are RIUG, restricted intrauterine growth; g, gram
functionnaly depending or noton insulin
activity on one handand on theimportant All the included subjects were then followed
quantitative and qualitativeoroperties they prospectively during the neonatal stay,
have on the other hand. Weaimed to representing floputagon p o st
determine the postnatal prioés among these  sample (Table )I Due to the lack of
selected tissues. assegsient of their metabolic balances, 23
This study was approved by the Edlic (18.4%) infants from the NIUG and 7(28%)
Committee of our Institution; including 150 from the RIUGgroups, werealiscarded from
premature babies without malformations, the study.
birth asphyxia nor respiratory distress
syndrome. Subjects with any kind of Table Il. The study population in the postnatal

. . period (ata expressed as absolumr relative

malformation or hypoxic encephalopathy

33.9+3.95

frequendes)
were excluded from the study protocdhe
recruitment was performedn aconsecutive _ NIUG RIUG
integrationbasis anda randomly allocation in '\ Pabies 102 18
a weekly dedicated mode of feeding: human N measures 372 81

pooled milk, premature formuld&ach baby

included, received for a similar period of Study procedures

time, the same cumulative types of milk.

Table |above illustrate data in the fetal life The gestational age at birth was detiewd
sample, according to intrauterine statlige according to the late menstrual periods and by
15t group included babieshaving anormal the Finnstrdm clinical method Anthrope
intrauterine growtNIUG), and tie 29, those metric measurements followed current reeom
with a retarded or restricted intrauterine Mandations in this field (36-76). The
growth (RIUG). The concept of RIUG, measurements reflecting the fetal period were
despite being verglifficult to define, has been ~ done as early as possible and at aoynt
recenﬂy discussed by us in pr‘evious works within the first 6 hours of life. The pOStnatal
(36-40). In this studyRIUG was defined as a Measurements and calculations were done
birth weight or a ponderal index below the e€very week afterwards.

10" centil e according t o Lubchencods

neonatal charts, following a protocol tie Anthropometric, cllnlcal and ech(graphlc

Belgian group of neonatal intensive care measurement§ _
units Anthropometricmeasurementsncluded the

body weight (BW), the body length (BLthe
head circumference (HC), the mid left arm
circumference (LAC) the triceps skin fold
(LATS), and the derived muscle circum
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ference (LAMC cm = LAC cm 0.314 LATS
mm). The cerebral mass (CM) was calculated
from HC accordingto Dobbing formula:
CM g = [(HC®/100]7 [1500/HC](13,14,18)
Ultrasonographical paameters measured,
using coronal and lateral cuts at the level of

sagittaal

dorgoal

third ventricle were (Figure 1}he height of
frontal lobes and the hemispheric area and
volume; those from posterior coronal and
lateral cuts were: the height, width and
surface area and volume of cerebellum (39).

. " 1 ,Laterasl
/ ) \ {rechts)
/ot I - N\

f 4 / S poasd Modaa
\ ] : . : Lateraal
horzontaal || % / e aid I ¢ (ens)
~ , " 3

ventasl | Is)

anteneur postonew

Figure 1. The intracranial structures are visualized and measured through anterior and posterior fontanelles
in their different dimensions (coronal, horizontal andtsalgiuts)

Theinvivot i ssue | i pi dso
estimated from the
formula (14) that takes into account the
density and volume of tissues: LCB % =
[(Volume/CM)*495i [450].

¢ rateing imtake This Collyl bewdare for the
L AT, $he BWhahdtfeBlo m Si r i

0s
The caloric costof growthwas calculated for
the body, théorain and the skeletal muscles.

The body skeletal muscles mass or MM was Statistical analysis

calculatedfrom the creatinine excretion in
urines (42, 45).

The metabolic balanceswere performed

during 3 consecutive days based on intakes

(intravenous and or enteral res) and losses
(in stools and urines). The basal metabolic
rate was calculated from thedre frequency

continuously recorded according to Chessex

and colleagués g u i 6, 150).riPmoteins,

lipids and carbohydrates measurements were
Kj ed hPit

performed wusing
method and HPLC  chromatography,
respectively. The dosage of inguland G
peptide was made by radimmunoassay.

The coefficient of efficiency of proteins for
growth (CEP) is the ratio of what was
obtained in growth divided by 100 of

147¢

The Student 6xuarke test weset
applied for comparison of data.

Results

There were no statistically significant
differences between NIUG and RlUGfants,
with regard ton u t r iintakes expressed
per /kg BW/day The average values were
127.5 + 22.5 kcal, 3.4 £ 0.8 g, 18.2 + 3.5 g of,
5.1 £ 1.3 g of, and 161 = 17.4 of fluids for
eigs,  gaphydsales
respectively. Average value foproteins,
carbohydrates, lipids, calories MIUG and
RIUG wer respectively3.4+0.8 vs 3.6 = 0.7,
182 +35vs 181 +£3.7,51+13vs55+
1.4, 126 £ 23 vs 125 £23; p > 0.05 for all
components.

A very strong correlationr{ > 0.8)was found
for the Dllowing associations:
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- caloric intakes andpBW (= 0.23 cal intake
i 19, P=0.98)

- proteins intakes anghBW (= 3.4 P intake +
7.3,£=0.81)

- proteins intakes ando HC (=0.6 P intake
+0.25, £ =0.84)

- proteins intakes ancpBL (= 0.34 P intake
+0.253, = 0.82))

- blood levels of insulin micro U/ml and of
glucose mmol/100 ml (= 3.72.3
G, ”=0.81)

- C-peptide in urines Pico mole/kg/d and
carbohydrates intake g/kg/d (= 60
CH intake + 200,%= 0.98)

- gestational age and BMR kcal/kg/d (= 0.79
GA +18.6, £ =0.98)

- GAand Pt % BW (= 0.257 GA +1.766,¥
0.81)

- GAand Lip % BW (= 0.811 GA 19.5, ¢ =
0.97).

- the ratio (100 *LAC)/HC and gestational
age (= 0.56 GA +6.52F 0.83)

- Pt syntlesis and BMR (= 0.173 BMR
2.56, F=0.5)

- Pt accretion and BMR (= 0.011 BMR +
1.559, f=0.21)

- LAC and GA (= 0.26 GA1.685, = 0.52)

- muscles body content or MM % BW and
body weight (= 29.8 1.8 BW kg,r2=0.36)

- MM % BW and LAC (= 44.63 2 LAC, P
=0.4)

- TS and GA (=0.078 GA +0.47 ¥ 0.25)

About the global and focalized postnatal
growth, interesting results could be
underlined concerning the weekly assessment
or @ of different parametersSignificant

difference was exclusively noteith the

BW and MM who were signifantly higher

in the NIUG babies;and na for the

remaining growth parameterdhe caloric

cost of growth concerning BW, BL, brain
and muscles was giificantly higher in the
RIUG babies (Table I)I

The following conditions showed a weaker

force of associatiofr? < 0.6):

Table lll . The postnatal growth of tissues

NIUG RIUG P

@ BW g 181+ 82 133+ 76 <0.05
@ BL cm 1+0.57 1+0.74 > 0.05
® HC cm 0.8+ 0.34 0.75+ 0.34 > 0.05
@ LATS mm 0.6 +0.59 0.5+0.48 > 0.05
o IM&cm 0.31+ 0.56 0.26 £ 0.52 > 0.05
o MM g 41.6 +10 28+5.6 <0.001
Caloric cost /lBW 4.8+0.5 5.9+1 <0.05
Caloric cost/ cm BL 798 + 40 1275 + 145

Caloric cost/ g brain 0.55+0.05 1.3+0.23 <0.01
Caloric cost/ g MM 0.8+0.08 1.35+0.24 <0.01

Dataare expressed as mean + standard deviation

As far as the growth of brain and
cerebellum were concerned the babies in
NIUG group showed higher values in the
indices of growth for cerebellum but not for
brain during the fetal period. In the postnatal
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period, NIUG had higher values than RIUG
for cerebellum and brain. But within the
RIUG group,a marked improvement of the
brain and cerebellum growth wasidenced
in the postnatal period (Table JV
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Table IV. The brain and cerebellum indices of growth

NIUG UG P
Cerebellum
@ width mm / week
- utero period 1.75+0.24 0.7+0.12 <0.01
- postnatal period 1.75+0.3 1+0.18 <0.01
® ar &hweahm
- utero period 6.3+£0.9 5+0.9 <0.05
- postnatal period 110+ 15 85+11.9 <0.01
Brain
hemspheric growth (mm)
- utero period 0.926 HCi 5 0.98 HCi 5 > 0.05
0.675 GA +1.09 0.8 GA-4.2 > 0.05
- postnatal period 0.864 GAI 5.4 0.8 GAT 4 <0.05

0.925 HCi 4.9 0.92 HCi 4.7 >0.05
Data are expressed as mean * standard deviation

It was also interesting to note that thipid of fetal and postnatal periedshowed a
content of brain and cerebellunwas higher significant decreasef LCB in the RIUG
in the RIUG, both in the fetal life and the more similar to what was observed the

postnatal period (Table )V The comparison NIUG group).

Table V. The Calculated lipids contents of brain (LCB expressed in % of CM) according to
measured head circumference (HC expressed in cm). Regression lines with 3D and r

LCBin % CM LCB in % CM p
NIUG RIUG
In uterosample 0.633 HC + 6.57 0.675 HC+ 7 <0.01
(sd =6.57,%0.98) (sd =3.8%0.98)
(n=125) (n=25)
Postnatal sample 05HC+54 0.54 HC+ 5.6 <0.01
((sd = 2.6,%0.98) (sd =3; r>0.98)
(n=372) (n=81)

About nutritional invetigations, soméabies HM: 3.9 + 0.5 versus 3.3 £fbr PTF and 3.4

wereexclusivelyfedoy mot her 6 s mntifor K (p(<l9.06).

whereas others by adapted formulas for When taking in account theynthesis of

prematurely (PTF) or term newborns when MM, the NIUG for a similar fetal gestational

approaching 37 weekqTF). For head age had a greater content of MM than the

circumference HC), the CEP was higher for ~ RIUG babies. In the postnatal period, NIUG
developed more MM than RIUG babies,

148( Ann. Afr. Med., Vol. 6, N° 4, Sept 201



independentlyof the mode of feedingbut and during the enteral feeding. In the RIUG,
theincrements were similawhen reported to the synthesis remained similar when fetal and
BW. Within the NIUG group, the synthesis postnataperiods were compared (Table VI

of MM was higher in the postnatal period

Table VI. The muscles mass (MM g) according to measured body weight in g (BW) or
gestational age (GA in weeks) and according to the mode of feeding

NIUG RIUG p
« fetal sample» MM g MMg

0.18 BWi 55 (P0.25) 0.29 BW-79.7 (P=0.25) <0.01

44.51 GA-1050 (P=0.37) 30.46 GA- 708 (P 0.36) <0.01

Postnatal sample
- enteral feeding
MM g 0.26 BWi 41.45 (f=0.6)  0.28 BWi 80 ( =0.34) <0.01
MM g/week 30.5+4 25+6 <0.01
MM % BW 26+ 3 21+3 <0.01
- parenteral feeding
MM g 0.21 BWi 12.4 (= 0.54) 0.27 BW-50.3 (= 0.56) <0.01
MM g/week 344+6 27+5 <0.01
MM % BW 204 +4 22+5 > 0.05

Data are expressed as mean * standard deviation

Discussion investigations and their feedback), and from

the contribution of new non aggressive
Growth during fetal and postnatal perigdsa techniques.

great concern due t o ThéFesdntBOd Entphadizes tHe FeRvarkkédp ¥ 0 s
developmental, cardiovascular,immune fetal and related neonatal period, keeping in

logical, renal and metabolic outcomes. ming that the concept of intrauterine growth
Numerous important studies have previously retardation is a major and difficult point to
addressed this issue during the 1980 to 2000 aqdress. Mechanisms underlying the observed

period (X37, 48, 5078). This interesbn the  postnatal retarded growth in eonates,

topic relay on the fact that many questions particularly in very premature babies not
haveraised on the relevance of qualitative and having experienced a RIUG rea far from

quantitative optimal nutritional measures on pejng elucidated; wetheother manifestations
the future of babies who were born more and yevealed after birth are initiatedn utero is
more prematurely. Follow-up studies and  stee| questionable. Our observations about the
others devoted to epidemugical situations  cerebellum and the braisuggest that: the
in adults, suggested the key role played by the growth of cerebellum is lower in the RIUG
antenatal and neonatal conditions as long term group during the two considered periods; it

determinants in the developmental, cardio improves after birth, along with that of the
vascular, immunological, renal and metabolic prain, while being slightly lower in the
findings (24, 28, 3@5, 79, 80). The postnatal period for the later. The higher LCB
therapeuticatondtions in newborn babies at  gpserved in RIUGH both periods but mainly
risk of difficult outcomes, have greatly iy fetal life & well as its decrease in the
benefited from the abundant research and the postnatal period, can be explained by the de

translational approactirom human to animal  novo synthesis of lipids from carbohydrates.
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Indeed, when blood flow is reduced, the 2. Lafeber HN, Jones CT, Rolph TP. Some of
delivery of oxygen and amino acids is more ~ (he consequences of intrauterine growth

. retardation. In: Visser HKA, editor-
affected tlan that of glucose. The influence of Nutrition andMetabolism of the foetus and

this impairment on the outcome of babies at the infant. The Hague Martinus Nijhoff
risk is far from being clearly understood until Publishers, 1979, pp. 4.
now (80). The dta observed from NIUG and Gross SJ, Grimes CT, William ML. Newborn

. . . head size and neurological status. American
RIUG, according the accretion of weight, Journal of diseases of children, 1978, 132,

length, head circumference, musclsgpport pp. 753756.
theideathat priorityis given to the brain and Brennan TL, Fink G, Frotmingham TE.
cerebellum; these tissues being more Disproportionate intraiterine head growth

. . . . and developmental outcomBevelopmental

independent than the muscles of insulin action medicine and child neurology, 1985, 27, pp.

on glycoregulation. These facts could explain 746750.

the different caloric cost reported for growth. GrOSSh SJ’dOdehIeIr M, Ecrermen CO. Head
: - - growth and developmental outcome in very

Itis also interesting to e that, although the low-birth weight irfants. Pediatrics, 1983, 71,

quantity of proteins offered to the babies was pp. 7075.

similar, the proteins of human milk were 6. Gross SJ. Growth and biochemical response

more efficient to promote the growth of brain of preterm infant fed human milk or midified

as reflected by the head circumference. This infant _ formula. - New  Engl J  Meq

. . . . 1983308237-241.
might be due, not solely to its higher quality,

w

»

o

7. Georgieff MK, Hoffman JS, Pereira GR,
but al® to other factors present in human Bernbaum J, Hoffamn Williamson M. Effect
milk. of neonatal caloric deprivation on head

growth and lyear developmental status in
preterm infantsJournal of Pediatrics, 1985,
107, pp. 581587.

o o ) 8. De Gammara ME, Sschutz Y, Chizeflis,
Qualitative and quantitative intake differences Freymond D, Cauderay M,
concerning blood flow, delivery of oxygen, 9. Calame A, Micheli L, Jequier E.
amino acids, carbohydrates, fatty acids during ~ Composition of wight gain during the

fetal and postnatal lives, could explain neonatal period and longitudinal growth
' follow-up in premature babiesBiology

Conclusions

different features obseed between NIUG Neonate, 1987, 52, pp. 14B7.
and RIUG. The priority for growth during  10.Lucas A. Does diet in preterm infants
fetal life as reflected by the cost for growth of influence  clinical ~ outcome? Biology
different tissues remains the central nervous Neonate, 1987, Suppl. 52,pp. 1846,

: ) _ 11. Lucas A, Motey R, Cole TJ, Gore M, Lucas
systemin the postnatal life. The observed PJ, Crowle P, Pearse R, Boon AJ, Powell R.
postnatal retarded growth in very premature Early diet in preterm babies and

NIUG might rewal a mechanism present developmental status at 18 monthBhe
Lancet, 1990, 335, pp. 14-0A481.

before birth. Human milk, more than solely 15 ciark RH. Thomas P Peabody J.

the quality of proteins, is the most efficient Extrauterine growth restriction remains a

nutrimentfor thegrowth of the brain. serbus problem in prematurely born
neonatesPediatrics 2003; 111 986990

13. Widdowson EM. Protein status of small for
date animals. In : Jonxis JHP, Visser HKA,
Troelstra JA,ed - Metabolic process in the
fetus and the newborn infant : Leiden NE

This work is dedicated to our deceased
friend and collaborator Dr Leon Withofs.
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Summary

Atransversal observatiehady was conducted it
medical facilities in Lubumbashi (DRC) from
2010 till June 2011. The aim of the study
determine the frmcy of suspected fetal hypot
and intrauterine growth restriction (IUGR) con|
fetus who were previously suspected to be hyy
A total of 2404 pregnant women were enrollg
study; they had regular menstrual cycle, ¢
pregnany of 24 weeksO (¢
metrorrhagia during the pregnancy. The fetus |
suspected to be hypotrophic are those with th
below the 10th percentile of weight per gestat
curves of Alexander aad specific to thdabk
population. Fetus who are considered fc
intrauterine growth restriction (IUGR), are f{
whom the weight has remained below th
percentile othe second ultrasound doheveek:
after thdirst one. The frequency of suspecte
hypatophy is 29.07% and that of IUGR is 15.7
regard to the growth of suspected fetu
hypotrophy, our study has shown that the rate
increases along with the gestational age. Thi
that, the more the pregnancy ages, weake
recover rate, the rate of potential fetal re
decreases with increased gestational age. Th
null rate of growth recovery observed at 3]
raises the question of terminating an IUGR p|
at 36 weeks. In fact, for further exploration

growth recovery in pregnancies with increase
IUGR, a longitudinal cohort study shot
considered.

Key words Suspected hypotrophy, IUGR, p(
recovery of fetal growth, Lubumbashi (DRC)
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Résumé

Une étude transversale observationnelle a été n
dans 11 centres hospitaliers de la ville de Lubumk
(RDC) de Janvier 2010 a Juin 2011, dans le bu
déterminer la fréquencel e suspicion

fital e, du r et arutdrin (REIU)cet
ddéanal yser di f f®rents
des cas du RCIU chez | e
dohypotrophi e. Au tot al
meng r uel s r®gul i ers, p
monofoetale ®volutive

déam®norr h®e (SA) avec

sans métrorragie au cours de la grossesse ont été i
dans | 6®tude. Ont O®t ® tus
ayant a la premiére échographie un poids inférieu
10°™e percentile des courbes de référence de poids
60©ge gestati onnal (codribet
sp®ci fiques " |l a race ni
le poids est resté inférieur au®T®percentile de méme
courbes, a une 2é échographie réalisée a 4 sen
intervalle de | a prenm
hypotrophie fitale esi

15, 7 %. En rapport a
spect ®s ednbdtreyéudetarla patticular
avoir montr® que | e t:
estationnel Lébanal yse
différents ages gestationnels laisse voir que le tau
rcup®ration potentiell:
auf ur et mesure que | @
taux presque nul de récupération de la croiss
observé a partir de 37 SA doit faire discuter
modalités de faire interrompre une grossesse avec |
a 36 SA. En somme, pour mieux explorer la récaijen
de |l a croissance filtale
RCIU, une étude longitudife de cohortesest mieux
indiquée.

Qo mwooo
oOC ®© OO

Mots-clés: Suspicion
r®cup®r ati on potent
Lubumbashi (RDC)

déhy
i el l
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Introduction moindres capgtés physiques, a un risque de
maladies tout au long de la yet méme a des

Les termes Retard de Croissance |nftérin mal adi es chroniques | i ®e

(RCIU) et hypotrophie sont souvent lisans A terme le nouveané en RClUavec faible

etre pour autant synonymed. 0 hy pot r Qfdd i f naissance présente dssores

est définie par un poids inférieur au®1d déoApgar et des pH n®ona

percentile dans une population donnée de c e yx dobau tnése(B). A prératuetéa u

méme age gestationnel (1). La notion jgentique, les nouveanés en RCIU

d 0 poyophie se réfere au faible poids de prgsentent plus de complications néonatales

naissancedans la période anténatale, on ggyares que les nouvenés sans RCIU &¢

parle doune suspiciony diodjyPophl @RI igenetobame 8 &6 |

une grossesse - teymeg, BEohypotur ophg ®sscN

correspond a un poids de naissance inférieur asystem Standing Committee on Nutrition)

2500 grammes (2). Le RCIU est défini par gyait estimé a environ 30 millione nombre
une dminution de la vitesse de croissarioe déoenfants qui nai ssent ¢

utero évaluée par les mesures successivesduj nsuf fi sance pond@®VM%,l e (

p®rim tre abdominal o3u mifichs eh 8oftSrlorts BR 20020(8). Leb U

poi ds fital (3) . Cet§§y3d®feisnipt|iuosn thached odg
seul ement r®f ®rence " gy¥sna hfalrtiUeSn ndee ePte t|i dost PRA W
mais impligue également une restrictide (particuli ,oc%meaes tasndé
croissance filtale, | fidaficé Gbnbictale deFass¥n® tedpectiv@rient
notions de potentiel de croissance, de vitesse 15 et 30% de naissances.

de croissance et de cassure de la courbe deg , A f r i que, | 6i nci dence

croissance. Elle ne témoigne pas obliga entre 10 et 20% des naissances (10, 11), alors
toirement doune pat he@leylns Rs pay§ Mdustridi®s elld dsdillgl s
programmes genétiquement pour exprimer  entre 2 et 5% (12). En R.D.Congo, une étude
petit poids a terme ne sont pas atteints de menée par Milabyo, dans la Province du
RCIU; au contraire un fpMahiehda KDk @ ZofeBERNtePal Hé

un poids de 3900 grammes a terme peut ne Kyndy), et & KamaZone de santé rurale de
peser que 2600 grammes suite a un RCIU kampeng sur le faible poids de naissance, a
sans entrer pour autant dans la catégorie desgonnédes prévalences respectivement de 27
hypotrophes (4). Pour Chavafalmer éal. , et 16,49%(13).

le RCIU désigne une réduction pathologique py fait de ses conséquences et de son taux
du profil de croi ssameve dembrbifoltaitd perthdlateNe RCUt U s

habituellement en relation avec un probléme cgnstitue un véritable probléeme de santé
survenuin utero (4). Dans cette définition,  pyplique. L6 obj ect i f de cette

hypotrophie et RCIU sont liés constituant g ®t er mi ner | a fr ®quence
ainsi un probleme majeur de $amle par leur ¢ o phie fitadte cdandu yRE

forte association avec la morbidite et la gjfférents ages gestationnels, les proportions

mortalité périnatales. des cas du RCIU chez | es
En effet, le risque de décés néonatal et suspecté dohypotrophie.

infantile pour un hypotrophe en RCIU est 2 &
3 fois plus important que pour un nouvea
eutrophe et outre le risque pour sa survie
immédiate, le RCIU prédispose le nouvasau
hypotrophe a des déficits cognitifs, a des
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Matériel et méthodes Résultats

Chest une ®tude transkre®@cgwudrece bdservaspioanen | d
réalisée dans 11 centres hospitaliers de la ville et du RCIU
de Lubumbashi, Chédfeu de la province du  Su 2404 fTtus oatxéémi n®s ,

Katanga en Républigue Démocratique du suspect ®s dohypotrophi e
Congo (RDC) de janvier 2010 a juin 2011 échographie, soit29,07%. Parmi les 699

Oont ®t ® i ncl,2494 gestaatess gleG®@tand e s dont |l es f1tu
ayant des cycles menstruels réguliers, d 6 hy p o,tseulep56%olt revenues pour
porteuses ddune gr o sre edewieme écbographi® edalsdeea 4

®volutive doébau moins s2mafSAes ad/@®icn tdeadvgarinil @ de
dernieres regles connue, sans métrorragie aul es 569 fi1tus sus3@@ect ®s

cours de la grossesse. ont un RCIU, sot 66,43%, représentant

Ont été initialementss pect ®s doéhgpotrophieles 2/3 de | 6®
|l es fi1tus dont | e pbn ds onrnmel asupreum tet al
échographie est inférieur au ®19 percentile exami n®s, on a 699 f1

des courbes de r ®f ®r ech@ley pdoet rpoopi hdise ,p osuai tl 629,e0
gestationnel d 6 Al e x a natl,eaqourbes t RCIU soit 15,7%.

spécifiques a la race noire (14). Ont un RCIU,

| es f 7 feysids dsb nesté inférieur au Proportions des cas de RCIU entre 28 et 41

10°™ percentile de mémes courbes, a une SA par rapport aux cade suspicion

deuxiéme échographie réalisée a 4 semainesd O hypotrophie fitale ent
dointervalle e | a pr &enigbleguddopng kg rapport entre les cas de
Loestimation du poi dRCFWUt &gt hespt®asfale esusp
| 6®chographie par | a ffiotralug.e alien SHa ddUcec k €q diau

intégre les mesurations de la téte (BIP, PC), =~ di ff®rents ©ges gest at
du tronc (périmétre abdominal) et de la Ce€ tableau, on netque le taux moyen des
|Ongueur fémorale (17) fi1tus avec RCI U chez | e

dohypotrophi e entre 24
66,43% soit environ les 2/3 des hypotrophes
suspect ®s. Le taux des
augment e progressivemen
gestationnel. Avant 27 SA ce tauest

inférieur a 50% entre 28 et 36 SA, il varie de

50 a 94% et adela de 36 SA, il est presque

de 100%.
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Tableaul.Pr oportions des cas de RCIU par rapport aux c
ages gestationnels

Suspi ci ophied®h RCIUéchographique {2¢
échographie) échographie) %

Rapport
Age Age RCIU/Hypotrophie RCIU

gestationnel Effectif gestationnel Effectif échographique

(SA) (SA)
24 19 28 03 3/19 15,78
25 28 29 07 7128 25,00
26 27 30 09 9/27 33,33
27 31 31 12 12/31 38,70
28 54 32 28 28/54 51,85
29 42 33 23 23/42 54,76
30 51 34 35 35/51 68,62
31 59 35 42 42/59 71,18
32 48 36 36 36/48 75,00
33 58 37 46 46/58 79,31
34 50 38 42 42/50 84,00
35 57 39 52 52/57 91,00
36 33 40 31 31/33 94,00
37 12 41 12 12/12 100

Total 569 Total 378 378/569 66,43

Evolution du taux des(Af:TAges d@esetcat REhitelet adaue
taux des flTtus ayant fri@alp®ra® EBY Agugesp®®mE®eC e |
chez |l es filtus suspe@uuwlde RCIURRGcENEMEr ophi e par
age gestationnel entre 24 et 37 SA Figure 1. Evolution du taux des
La figure 1 donne une image en miroir €t du taux des filtus avec
montr a nt déune part IG@%A A" F 0 g uP X Ioeess f',
fTtus avec RCI U par dPa)f)%ootrrt()p%'uex e?tirteu524 et
suspect ®s ,dé&hy pdod a wtprhgisq,sRigh’ t

| 6®volution du taux de r®cup®ration potentiel
de |l a croissance. LoO&mn ®lgyeeceedec estutsepi fcii opunr e
montre quoé” |l a deuxi etdeRC®c hographie faite
avant32SAl e taux des fi1tusa ave®q REN Je e sdte suspi ci
faible par rapport adiTtave dxtcdkiuR@s) abign nt
recupeéré la croissance ; a 32 et 33 SA, les 2 15,7%. Notre étude a montré que sW@95

taux sont presque identiqyed audela de 33 fTtus initial ement suspe
SA, | e t aux des f T t uhe premigre échogRaphie Lkt clees tiui, une
nettement sup®rieut deugi@re choghphie a féte tfaitesa cuatra n
récupéré la croissance. semai nes déi ntervall e d

%

fTtus ont un r et-atégridl de c
soit 6 6 -a4lidz%es 2/D emiroh des
fitus suspect®s do-hypotr
vation rejoint celle de Nikiema eal. qui

esti ment gue dans | 6ens
développement, les 2/3 des cas de faible poids
.Ag‘:ges:::alim!\:el = =1%ol o { A\ . <
P A de naissance relévent du RCIU (18).

:(B)
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Proportions des cas de RCIU chezfles t u s convexesapres cet agemontrant ainsi un
suspect ®s dohypot r ophraentisséement @c wpe®décleratiom de la
potentielle de la croissance a difféerentséages vi t es s e de c.remipbhis desce f

gestationnels écarts entre les percentiles sont plus réduits
En rapport avec | a ava@aing s a2mMc es ednas n d Sddlad 6 a m®
initial ement suspect ®&5199d6hypotrophi e, notr e

étude a la particularité de montrer que le taux Notre étude a montré que le taux de RCIU est

de récupératiorpotentielle de la croissance environ 3 fois plus faible au début d§ 3

di mi nue avec |; 6plog &  gtenwedtra deilaognosseske (entre 28 et 30 SA)
grossesse est jeune, plus le taux dequé”™ I a fin du 3 tri mes
récupération potentielle de la croissance estr ® s ul t at peut sdéexplique
élevé. Par contre le taux de RCIU augmente- d6éune part, par lees ®ce
avec | 6 ©ge g-adré plasila n n e échographeqees (I°3e 10, le 50, le 9C

grossesse estagée, plus le taux de et le 97 percentile) qui se révélent plus
récupération de la croissance potentielle est  réduits justement avant |€ 8imestre de

faible (figure 1). Deux hypotheses principales la grossesse (19) rendant la confirmation
peuvent expliquer nos résultats, notamment la de RCIU difficile par des mesures
vitesse de croi ssance €chagrapghigueseqti pelivént se supdrposers a n «

déapport ;ndes imprédcisian® dee | et influer négativement sur le diagnostic
mesues échographiques pouvant également de RCIU (taux faible de RCIU).
étre prises en compte. - ddautre part, par une \

fitale acc® ®r ®e avant
En rapport avec la vitesse de la croissance  glentissement de celld audela decette
fitale période comme le montrent les courbes
En analysant | dallure dygs CroglirsbsqusmedshisfloRtefIre n c
de poids fital en f qqbicfavorBd la G&uperat®r® HE la

gestationnel de De Onis at., notamment le croissance fitale en «
1C°, le 5C et le 9C percentile (5) et de dohypotrophie avant 33
Salomon etl., notamment le3le 10, le 50, RCIU), alors que le ralentissement de la

le 9C et le 97 percentile(19) il convient de croi ssancedelafdecea lage, au

noter quobdavant 33 semaif@ifSla %@uﬁéga@oﬂq)éténﬁé@ede |aC € S
courbes de croissance sont concaves croissance et favorise un taux élevé de
montrant ainsi une accélération de la vitesse RCIU (figure 2).

de cr oi ss an ¢ elles f devieanerd

3500
3250

o7
_anh

Bl
10m,

~th
o

f | ——] 3000

ac0a | 2750

asoo | P 2500
22

| | 1 [ = 2250

I 2000

i

I T
\\
EFW (

2s00 | - 1750
. // // 1 .s(_)()

A 1250
// 1000

1 750
| e /‘/ | 500 |-
s00 J

‘ 250
|

= e~ e Y

Figure 2. Courbes de ¢ p®eét ®@® Figure 3. Cour bes dB§& 10 50, WPt
percentile) en fonctionO9Ffperentile) en fonction
(De Onis etfal, 1998)

149( Ann. Afr. Med., Vol. 6, N° 4, Sept 21



En rapport avec une (i87s,ulf4%)s aemmcter ed 0BppoOrt 41
nutritionnel suspect ®s dohypotrophi e
! faut noter que | a croissance fitale requi e
une augmentation des apports énergétiques Conclusion

journaliers qui doivent couvrir les besoins L cseht i . le RCIU rest
) f R . . e présehtravail montre que le reste
énergeétiques liéa la synthése des tissus et b g

annexes du fTtus. L e n serleux problc?mfe de s%nte(publlque d&ms la

nutrition maternelle jouent dans le RCIU un ville de. Lul?)umbashld “Li frequcince deh _
rble indiscutable elles représentent une stu S” pdl I;C;IUO ntd 1(; 7(yy_|? ° tr 0 pt '€
étiologie fréquente dans les pays a ressourcesz ce el l{ © €s de ' IOI enant compte
limitées (20). Selon Forsum, dans les pays en € 0®ge € a 9 r 0SsS€essce
. o talx du RCIU augmente progressivement
dévelopement, le RCIU est principalement | 60 Cati |
dd & une malnutrition chronique de la femme a,v e,c i 0 tgt('a I gde SI a _' onne
enceinte, les autres facteurs de risque étant Iesrecjupera lonpo (—?‘n |e.e _ € 1a croissance
fital e di mi-c.Ulmesoramegune c el u
pathologies infectieuses (tout particulierement

|l e paludisme) et | d6hy erg%nmoonng'atrutd@nal dF?

En effet, certains signes synipiues de la nécessaire pour mieux explorer le potentlel de

. r r [ n I roi
grossesse tels que les nauseées, les €Cup®ratio de a ¢crotrss
g(rossesses a} ngque ISle RCIU

vomi ssement s, | 6anor e version de
godt, tres manifestes au premier trimestre de Références

|l a grossesse et qui sbamendent g®n®r al ement
vers la 20™®S A, sont © | a bl WO d dVatemal sshiogometry  and

alimentation de la gestantgii peut entrainer pregnancy outcomes. A WHO collaborative
g Gl p Study.Bull of the World Health Organization
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Summary

BackgroundSevere postpartum hemorrhage (§
an unpredictable harmful obstetric eme
involving vital and functional prognosis. It stan
first cause of maternal mortality in our coul
elsewhes.

Aim: To report the experience of obstetric def
of Nabeul hospital diagnostic and therapi
management of this severe condition.

Patients and methed A retrospective, descrif
study of charts of 92 patients with SHP, du
period bJanuary 2009 to December. 2011
Results Almost 1 out of 2 patients (46.8%) wa|
30 years old. The rate of SPH was 6.03% ou|
births. Paucipares were most representedl (8ist
preeclampsia (21.7%)etroplacental hemorrh
(14%), andttd macrosomia (5.4%), as most id¢
associated conditioiifie delivery was by cesg
section in 68.5% of cases. Hemorrhage wi
diagnosed in the early post partum (2h),
estimated average bleeding of 1278 ml.

The mean hemoglobin atithe of ascertainmer
hemorrhage was 7.75g/dl. Severe coay
disorders with disseminated intravascular co|
were found in 5 patients (5.48%@rineatony
(92.39%), lower genital lesions (12.88%) an
rupture (3.68%) were the maabtogies reporte
Treatment approach relayed on Sulpi
(Nalador®©) in 89 cases (93.5%); Surgery was
in 30 patients (32.6%), with hysterectomy in

The remaining 62 patients (83.3%) r¢
conservative treatment. No maternal was
reported.

Conclusion: Severe postpartum hemorrhage
complication encountered in our milieu, i
younger subjects. This study emphasizes the
implementing targeted prevention measures
early diagnosis, and multidisciplinaagemnant.

Key wordsPost partum hemorrh&geuencgy
causestreatmeniNabeul University Hospital

*. Service de gynécologie obstétrique, hopi
Tlatli, Nabeul, Tunisie

*: Faculté de médecine de Tunis, Tunisie
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Résumé

Introduction : L 6 h @nyoaver da gpost partum €
une urgence obstétricale imprévisible mettant en je
pronostic vital et fonctionnel. Elle reste la princip
cause de mortalité maternelle dans notre pays et aillt
Buts: Rapporter | 6exp®r |
universitare de Nabeul dans la prise en charge
| 6h®morragie grave du p
Patientes et méthodesétude rétrospective, descriptiy
couvrant la période de 2009 a 2011, et portant st
dossiers des patientes ayant présenté une hémc
grave du pdspartum..

Résultats: Pr s dbéune patien
moins de 30 ans. La fr ®:
post partum a été de 6,03 pour mille accouchements
paucipares ont représenté la majorité dans cet échai
(69,6%).La préclanp s i e (21, 7%) ,
pl acentaire (14, 1%), et
été les principales associations morbides La césarie
été le principal mode de délivrance dans ce grt
(68,5%). Le diagnostic a été souvent établi
postpartumimmeédiat (2h) avec une estimation moyel

du saignement de 1278ml. Le taux mo
d”"h®mogl obine au moment
g/ dl Des troubles grav

été retrouveés chez 5 patientes (5,43%).

Les étiologies étaient donfthe s par [
(92,39 %), les lésions génitales basses (12.88%)
rupture utérine (3.68%). Le Sulprostone a été utilisé
86 patientes (93,5%). Trente sujets (32,6%)
nécessité un recours a la chirurgie réparatrice, cont

(83,3%)q u i ont b®n®fici ® d:¢
Dans 5 cas, une hyst ®t
i ndi gu®e. Aucun d®c s m:

Conclusion: L6 h®mor r agi eparym estvus
complication présente dans notre miljeglle concerne
surtout la jeune parturiente et justifie des mes
préventives adéquates ciblées sur les principales ¢
et les complications observées.

Mots clés: Hémorragie du post partyniréquence
causestraitement épidémiologie Hopital Universitaire

| Nabaul

149:

charge



Introduction - | @érhorragieent r ai nant | a p ¢
moins 49/ dl de | 6h®mogl

Loh®morragie grave du. p @MfdragiBfrhitatt B detes Bdterhel
constitue la principale cause de mortalité et de

mor bidit® maternell e Résultatuni si e. Cbdest une
urgence obstétricale, souvent imprévisjbl _
mettant en jeu rapidement le pronostial et Duran t I a p®riode do®t

externes et une collaboraton muti ont ®t® retenues pour |0
disciplinaire. des données traduisant une fréquence
Ce travail a été initié dans le bdeérapporter hospi tali re doOHGPP de 0

| expériencedu service de gynécologie et Le tableau | cdessous, rapporte les données
obst®trique de aileddd?! p ‘?Ptd%nl'O'Og'f_lUJﬁS’i Q}'_r’éqpe@iei paracliniques
Nabeul, dans la prise en charge dette  dela population etudiee.

complication obstétricale. o o
Tableau |. Caractéristiqgues épidémiocliniques et

. . lini
Patientes et méthode paracliniques

. . Valeur (extrémes),
Cbest une ®t ude r®thg%,§]d9/eﬁctlve, 0@§@g43)£1§|ve,
conduite dans le service de gynécologieGestité moyenne 2,3 (:7)

obst®trique de | 6h? pRagt&moyenngo h a me d 27|0$0(h9i | i de
Nabeul., et couvrant la périediu *' janvier ' fansfert doun 391%

Grossesse bien suivie 25%
2009 au 31 décembre 2011. Les dossiers d¢ 5 moy en d 11,8g/d(10,6
92 patientes admises pour une HGPP ont étdvant | 6 accouc 14,4g/d)
anal ys®s. Le princi palirlauér i ﬂﬁhfﬂ®moolgd|0%cl usi on ®t
A — [0} e e
I(.)accouchelment apr SUtergsécmatr%:ééﬁ’ me it v3|040/doun
saignement pathologique dans les 24 heureggmatome rétroplacentaire 141%
du postpartum. Ant ®c ®dent doH 0%
Les danées ont été collectées a partir desGrossesse multiple 5,4%
Placenta preevia 2,1%

dossiers de suivi prénatal, des dossiers
ddbaccouchement s, des I_faeqlr anecﬁwezg&éi@&)énﬁla@ﬁég
des comptes rendus opératoires et desg rande fr®quence dOHGPP
registres des naissances de notre service. EIIesdu travail renseignée a été supérieure a 12

ont ensuite ®t ® anal yrﬁeL@e%spour Y apértgri%ntegll’?4%)°g' Ci

SPSS 19. L 6 a c c o ot pdn wim basse a été possible
chez 29 cas (31,5%)dont 2 ayant nécessité
le recours au, forcepset la césarienne a été
prathu e pour la délivrance, sur 63 patientes
(68,5%). Celleci a été programmée dans 8
CaS(87/°21ue débemb]l ®e
oupre®miaesu cud®tca
pot ® avant | occurrence
La quantitt moyenne du saignemeétait
estimée &l278 ml (extrémes 1000 mi2000

O|) %et&g estlm%tlon a ete faite cliniguement

Définitions opérationnelles

LOh®morragi e -partmv été d U

retenue sur base des critéres usuels ci

dessous, tels que repris dans la littérature

- 1l 6h®morragi e cat acl
avec retentissement hémodynamique

- 1 6h®mor r a gte, eon ganréee s
par les ocytociques, nécessitant le recours
aux prostaglandines, une transfusion,
et/ ou une chirurgi
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et chaque fois, par un obstétricien
experimenté (sénior de garde)

Dans la mgr it ® des cas,
diagnostiquéendéans les 2 premiéres heures
du postpartum voire méme poub8 patientes

(63%),dans les 3@remieres minutesqui ont

hypogastriques (LBAH). Cette ligature a été
de premiére intention dans 22 cas, et aprés
edhar HeG# tRple lgatur® wvaBculaire poes
deux autres cas. Le
été pratiqué dans notre série.
LOHyst ®r ect omi e

capi

doh®mo st

Sui vi | 6accouchement .chez b paienteseller a &én effectade cclees
associ ®es ° | 6HGPP sdrtuxr ®é6em®ees d@alalness,|l eapr
tableau I ci-dessous Les indications de ces hysterectomies &td:

|l 6i nertie ut ®r i ne (2 ca
Tableaull. Ci rconstances as (P ‘&eisf? €3S déchirdred® Vaﬁiﬁa‘fe (1 ca®s
Etat de ohoc 30 4% troublesdel 6 h®mostase (1 cas)
Volume moyen  de 1278 ml (100000 @ccr ®ta (1 cas). Aucune
saignement ml) entreprise, faute de disponibilité dans notre
Chute  moyenne  d 3,469/d(1,6-7,8g/dl) région. Aucundécs maternel noda

| 6h®mogl obi i

Transfusion de produit 55,4%

sanguins

Usage de Sulproston 93,5%

(Nalador)

Traitement chirurgical 32,6%

Déces maternel 0%

Les ®tiologies de |0
par | 6atoni e ut ®r i ne
génitales basses (16.3%)t des ruptures

utérines (4.34%) ces étiologies étaient
associees chez 19 patientes,§206).

Apr s | accouchement,
soumise a la révision utérine et au massage

utérin, de pratique systématique dans le
service. Léexamen du
val ve ®tait effectu®,

par voie basse. Les mesures danmation
médicale (remplissage vasculaire, transfusion)
étaient pratiquées en cas de besoin. Toutefois,
chaque patiente recevait un traitement initial a
base dbébocytocine,
(Nalador) a été nécessaire chez 86 patientes
(93,5%). Cett molécule a été administrée
endéans les 30 minutes apres le constat de
| 6h®morragi e.
obstétrical chez 30 sujets (32,6%), a conduit a
la chirurgie, et cellei a été conservatrice
chez 83,3% des patientes opérées.

Parmi les paentes soumises a la chirurgie, 5

ta np?ahcantal%ue‘? Iarrll
traitement peut étre médical ou chirurgical,

L6®checL

dans ce groupe, méme si 10 patientes (10.9%)
ont nécessité une hospitalisation en
réanimation pour complications séveres
(CIVD, 5 cas, HELLP syndrome (3cas)et
crise do®cl ampsie (2
Les suites opératoires précoces oéte

cas

Kiompes dapg i majerite dgso A 8E%)s

Quelgues,  gompligations | ipfectieupe® santo n s
néanmoins étaient notéepelvipéritonite (1

cas), abceés de paroi (3 caspdométrite (4

cas).

_chagqu
Discussion

e patiente ®tait

La presente enquete revele une fréquence

b%%'s e © t de o e I-Jméhtutl&g H §
1§ R&Ue?T

caus®%ases%e%?(;

Cette situation est de diagnostic précoce,
surtout che la paucipare agée de moins de 30
ans. Les principales associations morbides
sontlapreeclamp5|e | 6 h®mo

£crd% | me’IOSth,Int

n

selon la cause et le retentissement de
| 6af fection. )
d Us rt(équenecmee nbtasn%®ed'dceO I 6
cette étude (0,6%), est en dessous de
| i ncidence moyenne dans

pour milleaccoucherents (1). Cette situation
p o 0Oexp I i u e r

. . . u
ont b®An®f|C|® déune té_(')r?sl,eensl,dsgagbjrre (@Lﬂl%l
24, déune | i gatur e bil at ®r al e des ar
Ann. Afr. Med., Vol. 6, N° 4, Sept 201 149¢



caract re subjectif dreo tl abm@wvean tu a tl ioors de&&u np e ratc
sanguines. La prévention par la pratique césarienne (8). La précocité du diagnostic
systématique de la délivrance dirigée dansdans ce travail, pourrai
notre service, pourrait étre une autre déun syst me de surveil!/
justification de cette observation. Cette notre centre, 24 h sur 24, assuré par les sages
pratigue est soutenue par des travaux ayantfemmes et les internes, supervisgar un

montr ® gue | usage olestetricien sénibro leei cqiu additionreelndes
délivrance dirigée pouvait réduire de 60%, le explorations biologiques dans la surveillance

ri sque doéune HGPP ( 2) devrait stimuler le développement de la

Quoique non rapportés dans legsultats ei surveillance par le personnel, en milieu peu
dessus, |l es facteurs ndnd. ri sque dOHGPP dans
cette enquéte ont ét¢é | accouchdéeme mter piae ut ®rine a ®t®
c®sarienne (68, 5%), pltémt ®r as c adasseecetta atidtl& R P
(30,4%) et une durée de travail supérieure ac omme dobéai |l |l eur s -1d)®cr it
12 h (17,4%). Stones el (3), ont identifié, Le rtle de | 6atonie ut ®r
dans une enquéte argmre, la durée de | 6 HGPP vient ®gal ement d
travail supériew a 12h, comme multipliant  études en Irlande (12), au Canada (13), et aux

par 2 le risqgue doh ®nktatsWns @ld)esans que leslraens én ®deiid e n |
déut ®r us cicatri ci el clareméne zdentfiges %.a prédentisn de

observations sont en phase également avecl 6 i nert i e ut ®rine -par I
une métaanalyse par AZirqui etson équipe t ®mati que do epartuin devraitn e e n
(4), qui ont montré quela césarienne en étre encouragée (15). Les plaies de la filiere
urgence augmentait de 55%, le risque génitale ont représenté la seconde cause
doh®morragi e. Ce ri sdqaokdGP@Pe wta n slas statistiqueSetwraei |
majoré par des facteurs environnementaux, divergentes a ce point de vue dans la

tels que les conditions socioéconomiques littérature, variant de 12 a 26% de fréquence
précaires, suggérées dans ce travail, par (16, 17). Les anomalies placentaires ici

| 6acc s de seul eme&unt ra2nsditréese ont pétet obeemvées ailleurs,

Sui vi pr ®nat al correcdammed actt®@®c®denp otdedrHGPePl |
expose également a un risque de récidive de 5Clark SL etal rapportent que le placenta

a 10% (5). Méme si elle est importante, preeva complique environ 0,5% des

| 6i denti fication des drassedsesupowantddenner ung iGRP dans v r ¢
sbaccompagner des st rl@ ta®obobe des eab f(18k iLa nrétemtoon d e
prévention et de prise emarge thérapeutique pl acent aire et ensui te |
adéquate. respectivement la®fetla 2™cause dO6HPP
Le diagnostic de | 6 HGPomma d&as ®nep Et®e ongé&iandea paa | a
présente étude, contrairement a des rapportsAjenifuja etal (19).

antérieurs qui évoquent la difficulté de Notre équipe recours a un protocole de prise

| 6appr®ciation visuelémr dadhrasrgpeerdes| GHMRuUcoeis:
qui sousestimerait de 30 a 50% ce diagnostic, salle de naissance au bloc opératoire. Ce

et ceci dans prés de 40% des accouchementsprotocole recommandeune révision utérine

(6). Par ailleurs, Dupont C el (7), ont syst®mati que, ai nsi guodu
montr ® oGP® sun €inq Ktait de  vagin aprés accouchement par les voies
découverte exclusivement biologique. Malgré nat ur el | es. En outr e,

| 6exi stence de pl usi e admmistndso sys#ématiquernseatcou caliora dne ® s )

| 6esti mati on du s a i g peefusiennde sulprostertars lesd3D mihutes | | e
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https://www-ncbi-nlm-nih-gov-s.frodon.univ-paris5.fr/pubmed?term=Ajenifuja%20KO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20811528

suivant | e diagnost i ctaux densuccedésrit, de67d a H00% RY).dx i t ®
la premi r e mesasmesuresL Gtechmigwe cde vdseularisation usuelle dans
simples de surveillance est renforcé par les notre centre, est la ligature bilatérale des
r®sul tats doéune enqu-°aret sruers |hdyopbosgearsvtarniceeu edse s(
recommandations en la matiére par Dupont C cacité varie de 42 a 100%, selon certains

et al (77). Ces auteurs ont montré que les auteurs (13, 14). Le taux de réussite élevé
éléments le moins souvent appliqués apres le dans cett étude releverait du délai court entre

di agnostic de | 6HPP ®taei dnbghast ®al deatl 6Ob6GP®e
r®vi sion ut®rine et dRAH Qud a ¥té me #6 minoem snoyenmel v e

(40, 3%) , | 6admi ni strabDdbantdessukephosgors da&nhd
les 30 minutes suivant le diagnostic @%) utérines et les capitonnages, utiles pour une
et l a r®alisation do eampresgon efiinace neesonpas puadep d e

| 6h®mogl obi n®mi e (pardaunns Hema@uePRquu pen- LOohys
bilan sanguin) dans la premiére heure suivant tase se positionne dans certaines circonstances,

| e di agnostic de | 6 HPAPmmEe 3 9 ,0241%)i .qu & a monyoenn d e
réalisation de deux premiéres étapes (révision Son indication doit étre rapide et bien posée,
utérine et examen sous valve), oudélai en vue dobéen garantir |e

dans leur réalisation, exposent a des risques

i mportants doéh®mor f aglimtesetiorges @t apes noexi
gent pas déinvesti ssement s p a icul i S et
devraient étre vulgarisées méme aux niveaux Lointer s |®stultatts presentesjemge
primaires de prise e neanmows une cgrtalng grudence En %ﬁgt la

nature r®tros ectlve de
chement. Le recours au sulprostoee, cas P

déinefficacit® de b'é"sf fie selec}]tog par manque[ %SI ce]rtﬁ]mee n ns
limité par le colt élevé du médicament N ort ma It lo.nj tud ! | ejsl'_t, oe
Goffinet etal on't il lustr® | rBCﬁnor%en(rjlqrue easn %me € aauuwe a reaite

épidémiologique au niveau de tout le pays.
endéans les 30 minutes aprés la délivrance Toutefois, cette étude est un plaidoyer pour le

(20).Cette recommandation a été ahée recogrs rlg(()jureux a :es Er"otocolef
dans la pr®sente Ot udgan aBilses & prise en charge | er’lnonre

prouvé leur efficacité dans la prise en charge Ol mpac t du d ®| a | o

de GP®H mais elles s PdONgEL! Bt HOUPF | PipYtLI O

dans notre contexte, RxSos guodindisponi bl es

respect du délai de son administration,

on,
d

cobest | e cas du mi soprostol, de | 6aci de
tranaxamique, du facteuvIl recombinant. LOHGPP e st un accident
Loembolisation, appr anprevsible. S Brd U ubvéillardce clinRidie
courante en milieux mnindtedses et ledrecBurs al des prdtdcdied C i t
peut atteindre un r engeifies detprisd @n h&dk Perfedrd® e S
l'es auteurs (21), no0 aaccBurck le @hi®u dafndstid el de@rfeux d @ n s
notre centre, faute de plateau technique. orienté le chix thérapeutique quiagantiraun

La mai tr i s exigel danslcértaimes Pheilleur pronostic.

circonstances, un traitement chirurgical. Les

techniques proposées sont nombreuses etontConf | i t :AuGunnt ®r °t
un rendement diversement appréciée. La triple

ligature vasculaire de Tsirulnikov, de

réalisation aisée, techniqguement facile, a un
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Cytologie des hémopathies alignes dans deux formations médicales de Kinshasa
Cytological profil of hematological malignancies in two medical institutions in Kinshasa/ DRCongo

Mufuta NJP1, Mbayo K2, Kayembe NZ, Gini
EK3, Mbuyi M4

Summary

Objectives To determine thpidemiological feat
of hematologicahalignancie$ollowing cytologi
examination, ipatientsundergoing bonearrov
aspiration in tweedical institutions in Kinshasa.
Methods A prospective study was conductel
2004 to 2010 in two medicatdtdries in Kirzsta,
Enrolled patients had diagnodematolog
maligancies and underwent bone marrow g
The examinatiowas restricted to bone mg
aspiration and subsequent analysis of isntieia
layer The studied parameteckided eemiologic
(age, sex and year of diagnosis) and cytdiig
(type of hematologic malignancy, tissl
proliferation).

Results A total of 201 malignancies were diag
and ranged in two groups according to theit
tissue proliferation.e3é& malignancies were ne
age norsex restricted; with neverthelassale
predominance (sex ratio = 1.75), and early on
incidence by age group shows that acute lymyg
leukemia was prominent in children, while
myeloid leukémpredominated in  the young
Other leukemias were found in mature adults
elderly. Hematological malignanciethédympho
tissue were more frequent (60.7%) than t
myela origin (39.3%). Thmaost encounter
diseases werespetvelymultiple mi@ma (27.4%
acute myeloid leukemia (15.4%), chronic lyn
leukemia (14.4%) and chronic myeloid I¢
(13.9%). All acute leukemias accounted for g
(24.9%) of hematological malignancies.
Conclusion The epidemiologicahd cytologic
profile ohematologicahalignancieshows multip
entitieswith an earlienset ifkinshasa.

Keywords Hematological malignanciegidemiq
logical featurgytologyKinshasa

1: Service de Biologie Médicale, Clinique Ng4
Institut Supérieur des Techniques Médicales, k
2: Service de Biologie Clinique

3: Service do6Oncol ogi
4: Service déh®matol g
Kinshasa
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Résumé

Objectifs Déterminer le profil épidémiologique d
hémopathiesmalignes diagnostiquées chez les pati
adressés pour exploration cytologique médullaire
deux institutions hospitaliéres de Kinshasa.
Méthodes LO6®t ude prospecti:
2010 au sein de deux laboratoires de biologie méd
de Kinshasa. Les patients recrutés développaient
h®&mopathie maligne au ¢
m®t hode dbéexploration di¢
ce travail se résumait & la ponction médullaire
| 6®t abl i ssement de (ourold
myélogramme. Les variables étudiées éte
épidémiologiques (age, sexe et année du diagnost
cytologigues (type doh®
prolifération).

Résultats Au total, 201 hémopathies malignes ont
diagnostiquées, répa@s en deux groupes en fonction
ti ssu d 6 dar profifératian.Cesl énémopathie

sbobservaient tout ©g:
prédominance masculine (setio = 1,75), et un
apparition pr ®coce. Leu

montre que les leucémies aigués lymphoblastig
®t ai ent | 6apanage de I

chronique celle du jeune adulte. Les autres leucé
étaient retrouvées chez les adultes mdrs et les vieill
Les hémopathies aux dépens du tissu lymphdiaierd
plus fréquentes (60,7%) que celles du tissu myél

(39, 3%) . Les entit®s | e
doéi mportance ®taient | e
leucémies aigués myéloides (15,4%), la leuce

lymphoide chronique (14,4%) et la Iémie myéloide
chronique (13, 9%). Léen
représentait un quart (24,9%) des hémopathies mali¢
Conclusion Le profil épidémiologique et cytologiqt
des hémopathies malignes met en évidence a Kin:

une pluralit®]I odgdiegnute st ®
déapparition semble pluc:
Mots-clés: Hémopathie maligne, profil épidémi
logique, cytologie, Kinshasa
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Introduction Patients et méthodes

Les hémopathies malignes constituent Pat i ents, type et cadre
| 6ensembl e des cancelbdé®t d®e e p mpalytf@eecat poreéxsur e t
dépens du tissu hématopoiétiquet des 201 patients, de tout age et de deux sexes,
ganglions lymphatiques (1). Les mécanismes at t ei nt s doh®mopat-hi es
physiopathologiques des hémopathies sont tiquées entre 2002010, dans le laboratoire

di ver s. ! sOagit pe Bidlogie Elimique dds ICkEnues tniverd e
| augmentati on de | a sitapes adé iKingBasa eti le naporatare del a

résistance au phénoméne de mort Biologie Médicde de la Clinique Ngaliema,
programmée et des anomalies de la dans la méme ville. Le principal critéere

différenciationpouvant al | er | di®iqgnod laass phtientsc s& gré&sumait a la
complet (2). Tous ces processus sont dispon bi | it ® doéun di agno:
accomp aanon@les cgtdgénétigues et dd6h®mopat hi e maligne, su
moléculaires, donfa translocation réciprogue d 6un my®|l ogr amme r ®al i s®
entre les bras longs des chromosonmsss, notre équipe.Tout patenn 6 ayant pas S|
mutationsdesgened 6 anomal i es dpenctisrRmédulatr®toamni t doéof fi ce n
des cellulesSel on | 6 OMS, | e sde Imgmepgheotoue celui qui était recuupo

myélome multiple (MM) et les leucémies sont contrdle ou suivi de routine

responsables de plusieurs décés dans le

monde. En effet, son rapport de 2000 Méthodes

rappotait pour 14 pays 405.995 nouveaux Les hémopathies malignes rencontrées ont ete
cas de lymphomes et de myélomes multiples, @nalyséeen fonction des variables épidémio

reponsables d36.496 déces, et255.932  logiques et cytologiques décrites-de@ssous

209.328 déces (3). au niveau du sternum pour ledultes, et de
Quelques études ont été menées sur le sujeted 0 ®pi ne il iaque post®rie
Afrique subsaharienne (14-7); et en moins de 15 anssans anesthésie locale
République Démocratique du Congootre préalable Deux a trois gouttes de suc

hémopathies (8, 9). Ces études congolaises {raction sur 5 ou6 lames, puis séchées par
ont montré entre autre, queertaines agitation. Le matériel de ogmction était
hémopathies @ adufie pouvaient se Cconstitu® doune aiguille
rencontrerc h e z | Gaautefisa aucune 1.5 ou 19G 1,5; ou doune
étude abordant globalement les hémopathies lombaire pour enfant 2GA 1,5. Deux frottis
ndest disponible . cetaigneplgresaudMsy gt exgninesdaun p gy s
D6o% | 6int®r°t de c ede tnps; dewx lpborataifgpalorssqule fes x ¢ p
objectif de déterminer les aspects épidémio colorations  spécifiges  supplémentaires
logiqueset les caractéristiques spécifiques de etaient effectuées sur les lames restantes,
di ff®rentes entit®s dsaelprlesgxgenceses lgycgmiegaigués (LA nt ®
de cette ®tude est det lesgsyngrgmes @yelodyspiagiges gSMB) i |
caractéristique de ba pouvant servir de ont été codifiés en fonction de la classification
rep re dans | 6®vol ut i Jancogmedcangoianpiqyqy t (FABle £10).

Les autres h@opathies ont été reconnues par

les caracteres des cellutigpe sur le frottis de

la moelle osseuse.
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Les variabl es ®t udi ®e sbse®éeade 2004 a 2009, Pgssant(de EpHdr t i
tranches de 10 ans), le sexe, le type (figure 2).

déh®mopathie, | e ti ssu déorigine de | a
prolif ®rati oragnostit Gtalan @ 4
fr®gqguence par ann®e (, ue
descriptive nous a permis de calculer les | . /
moyennes. Le traitement des plonnees a étée “ ,____;/\/
effectu® ~ | 6aide des / et
SPSS version 20. ® /

20
Résultats 15 /

10

Caractéristiques épidémiologiques
Au total, 201 hémopathies malignes ont été . | | | | | | |
répertoriees en 7 ans. Elles étaient retrouvées, . . Lo e w07 008 2009 2010
chez |l es patients des dan
les deux sexes128 (63,7%) hommes et 73 Figure 2. Incidences des hémopathrealignes

(36,3%) femmes (figure 1), soit un sex ratio

de 1,75. Ces hémopathies représentaie Profil cytologique

41,6% des cas totaux (n=483) recus pour La distribution des entités hématologiques

ponction médullaire et myélogramme. revel ait 10 types (figu
d®vel opp®es aux d®pens ¢

lymphoide (n=6) chez 122 (60,7%) patients,
déautre part du tissu my
51| (39,39 patients.

5

7

iy

20

29 1

19

0-9ans 10-19ans 20-29ans 30-39ans 40-49ans 50-59ans z60ans 19 18

Figure 1. Répartition des hémopathies malignes
selon |l e sexe et les tr
Légende I¢® barre: Bleue = Féminin 1€ barre:

Rouge = Masculin Ill¢ barre: Verte= Total. INH HODG | MM MGW

LAL LLC | LYMPHOMES | DYSGLOBUL | LAM | LMC | SPM | SMD

La distribution des patients selon les sept
tranches doé©ge se car dore @i dHstpgtammesy r dey nentitég o ur b
ascendant e, un poi nt hgeppolegiguese x i on ®t ant not ®
la trentaine (figure 1). Ce dernier révélait un

petit pic & la vingtaine et un grand pic a la Les hémopathies lymphoides se répartissaient
soixantaine. ks 201 cas correspondaient & un COMmMe suit 55 (27,4%) myélomes multiples
recrutement moyen de 30 nouveaux cas par an(MM), 29 leucémies lymphoides chroniques

au cours des 6 premieres années. Une (LLC) (14,4%), 19 (9,4%)eucémies aigués

variation de | 6inci de EPbobigsHoyesldl), 18 (9%) [ygphomese a ®
malins non hodgkiniens (LMNH), 2 (1%)
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macroglobulinémies de Waldenstrom (MGW) r ®v ®| an't un premier pic
et un cas (0,5%) de maladie de Hodgkin 10 a 19 ans et un second a la soixantaine.
(MDH). Parmi les hémopathies myéloides,on Avant | 6©ge de 20 ans, 9
distinguait : 31 (15,4%)leucémies aigués retrouvées contre 4 (2,0%) LAM. A la
myéloides I(AM), 28 (13,9%) leucémies soixantaine, 2 (0,9%) LAL contre 13 (6,5%)
myéloides chroniquegLMC), 19 (9,4%) LAM ont été enregistrées. La réappariticesd
syndromes myélodysplasiques (SMD) et un LAM s b6observait ) | a Qquce
cas (0,5%) de splénomégalie myéloide (SPM). montre la figure 5.

La répartition de difféerentes entités
hématologiques trouvées en fonction des 15
tranches dooOgefigarad i | |

13

22
9
16 16 8
13 13
8 8
7 7
6 6 6
5 5 5 5 5
| | 4 4 4
3 33 3 I 3
2 2 2 2 22
11 1 1 1 1j.1 1 1
0 00 o]¢] O| 0 0. \I 00 I| OOO0.0 A
‘ 0-%ns 10-19ans 20-29ans 30-39ans 40-49ans 50-59ans z60ans
LAL LLC LMNH MM LAM LMC SMD SM T
F||gure 5. La répartition des leucémies aigués
Figure 4. Fréquences de différentes entitts par s e| on | es tranches doé©ge
tranches dooge. Légende I°®barre: Bleue = LAL; I1° barre:
Légende Couleur bleuenarine = 69 ans;

Rouge = LAM; llI¢ barre: Verte = Total des

Couleur rouge brigue 1019 ans Couleur LA

verte = 20-29 ans ; Couleur mauve 30-39 ans
Couleur bleuelaire = 4049 ans Couleur orange . .
Iscussion .
=5059ans Coul eur bl eue p©IDe = ©ge O 60 ans

Son examen révélait ques LAL présentaient ~ L€S Fémopathies malignes  rencontrées
| eur pic dans | d9ans anfcehPe ®FEdjai gt 141, 6% de

Entre 2035 ans, | 6 h ®mo p KU gecuy @ans pas Japoratoires pour
rencontrée était la LMC. De 40 & 49 ans, le €Xpl orations cytologique
MM occupait le premier rang, suivi die LLC du patient le plus jeune était de 2 mois et

et des SMDQ entre 50 et 59 ans, les LAM demi; il présentait une LAM5 alors que le
venaient en 2 position aprés le MM. De 60  Patientl e pl us ©g® (102 ans)
ans et atdela, les hémopathies retrouvées, par LAL2. I._e sexratio dE?‘ 1,75, soulignant Ig
ordre doéi mpolktMMnzldC @REIeMiNgnce masculine de ces pathologies,

et les LAM. est en concordance avec les données de la
En ce qui concerne les leucémies aigues, leslittérature (1,34) . El 1 e peut soex
LA ont été rérouvées chez 50 maladesit fait oque | 6homme ast pl

24,9 % des hémopathies maligneslles se femme aux facteurs environnementaux de par

répartissaient en 19 (9,4%) LAL et 31 (15,4%) SOn activité professionnelle (11). _ _
LAM. Leur distributi Olﬂ’a p‘é?urtt}_ean‘é?le,d'd,%©bbb‘éte' C
particularisait par une courbe bimodale. Le hémopathies malignes a présenteé une allure

minimum de la courbe se situait a la trentaine, @scendante et bimodale a travers les
di ff ®rentes tranches docC
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de B9 ans était la moins touchée. Le premier En tenant compte des histogrammes, il

pic des hémopathies malignes a été observé aapparaitqué e MM est | 6h®mopat
la vingtaine et le second a la soixantaine. la plus fréquente dans notre série. Il estisu
Cependant, ces deux pics se sont avérésdes LAM, qui constituaientek leucémies les
précoces au Mali (1) ; le premier entre- 19 plus fréquentes su | 6ensembl e des
ans et le second a la quarantaine. Le pem d 6 ©g e . Cette observatior
pic trouvé au Mali était plus important que le littérature qui, par le biais des explorations
second, contrairement a nos observatioeis cytologiques et histologiques, classe le MM,

effet, notre premier pic ne comprenait que 23 ¢ o mme | 6h®mopat hi e mal |
patients alors que le second comptait 71 cas. fréquente aprés les LMNH (15).

Le nombre de nouveaux cas atteints L 6 anal y sréquences sde ifférentes
doh®mopat hi es eanaldsarvgsn esn tpiatr®sanpna® tranche dooOg
de 2004 a 2009, préserntailans notre étude d 6 © g e -19ams edt @ominée par les LAL,

une tendance 7 | 6augimant ataine m.e29 &6 gagdaoLME eta 2 0
rejoint les données de la littérature dans quelques LAL. Les autres hémopathies
déoautres pays (1, 1 2 ,appataBgent a | quaranteirie OAi lasspixanéaime; u n
facteur explicatif n 6latab®@du ®st domipehpte MBI, suivadeda c et t
étude. LLC et des LAM. En outre, on se rend

Sel on | i8solaire, glR4n leemopathies compte que le premier pic de la courbe de

lymphoides ont été enregistrées chez 122 distribution correspond aux LAL et a la LMC,
patients contre 79 hémopathies myéloides. le second correspondait aux LAM, LLC et
Deux patients ont présenté a la fois deux types MM. Ceci suggére que les LAL sont les
de lymphome i sbagi't d e hémopathies delGanfants, la LM@lle des
LMNH. Par ailleurs, les hémopathies adultes jeunes, le MM, la LLC et les LAM
malignes aux dépens dusdu lymphoide constituant des hémopathies des adultes mars
étaient plus fréquentes (60,7 %) que celles du et des personnes agées.

tissu myéloide (39,3 %). Cette difference est A propos des SMD, | 6 ®t ud
rapportée par la littérature (1)néanmoins, fréquence représentait 24,0% des hémopathies
el l e est plus i mport amyéided.ane Groupd ukrancaima ldd e n n

car les hémopathies malignes lymphoides Morphologie Hénatologique avait relevé que
atteignent lafréquence de 76,51%. Cet écart le taux des SMD avoisinait 18,2%, en

peut étre attribué a notre méthode compar ai son ° | 6ensembl e
déoexpl oration bas®e s myéloitlea retcoyvees lero 198983, (16a Laor s ¢
| 6hi stol ogi e est | a pnaportion élevée,dnetée adane inotre giuday r
identifier certaines entités lymphoides, peut sdéexpliquer par | a
notamment les lymphomes. dans notre popation, notamment dans la

Dans ce travail, les LMNH reprédent tranche d6©ge de 40 "~ 49
8,96 % des hémopathies malignes. Il existe En ce qui concerne les LAg courbe de

une diversification fréquentielle des LMNH di st r i buti on sel on |l es
en Afrique noire 12,2% au Mali (5) 14,5% bimodale, avec un premier pic situé a la

en Ouganda (6)8,5% au Kenya (7) etenfin t r anc he dI®@ugsePardcentrel &n

5,6% au Rwanda (14). Cette disparité est sans Europe, Il est observé entreefl5 ans (17). Le

doute liée au mode de diagniost second apparait aprés 60 ans, conformément a

préférentiellement histologiqgue dans les la littérature (17). Cependant, certains auteurs

études citées. ont trouvé ce second pic décalé vers le bas,
tout en ndéobservant pas
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causes de ce décalage du premier pic dansConclusion
notre travail ou de son absence dans le rapport _ _ _ _
par Diallo et al, s kR fﬂenOPath'%; m@!laneS;glegn%ttqueeé Balit er
associées a des conditions environnementales.la _cytologle medullaire sont bien présentes a
Ce nombre bas dans la tranche ¢6 ans ~Ki nshasa dans toutes [|&¢
serait affecté par la mortalité infantile élevée DOune mani re globale, |
en Afrique suksaharienne, due auxatadies S € manl _f estent plus t*t,
end®mi ques de | a pet idegitdangfaditifi@re, sauigp@sliAld e nc e
globale des LAL et des LAM, différente, est Quel ques | euc®mi es ddadu
en faveur des LAM en revanche, elle est ¢hez | denfant.
identique aux USA (18), avec une distribution |
. . Refe[enc%
respective fonction de 0®ge.
A propos desalAntddel5b ©g epfaiw DA, Cissoko LS, Cissoko Y, Diallo Y,
ans, nous avons enregistré 4 LA dont 3 LAL et coll.: Epidémiologie actuelle des
et 1 (25%) LAM. Ceci rejoint la littérature hémopathies malignes dans les services
. . 0 déh®matol ogi e oncol ogi e
qui rapporte une frequenge de 20 % des LAM médecine interned e | 6h1pit al du
(18). Les enfants de moins de 15 ans ayant Bamako, MaliMali Médical 2005, T XX, N°
présenté une hémopathie maligne étaient au 4, pp: 1-8. . .
nombre de dix dont 7 souffraiene d.A, soit Evan Gl, Vousden KH. Proliferation, cell
i . cycle and apoptosis in cancétature 2001,
14% du total des LA. Ces hémopathies 411 342348

malignes étaient reparties en 4 LAL contre 3 3. Colin D Mathers, Cynthia Bosciffinto, Alan

LAM. Les LAM étaient retrouvées a partir de D Lopez, Christopher JI Murray. abcer
14 ans pour 2 cas sur 3 LA, avec une incidence mortality and survival by site for
L. i T . regions of the world. World health
incidence des LAL/LAM inversée a la Organization 2001.

guar ant ai ne. L6®car t 4. Thilmse, rDo@®T.M., & allagrimern Toire
j us gla dsoixantaine ou les LAL ne Ao., Diakhate L. Epidemiology and therapy of

. 0 malignant hemopathies in Senegdematol
représentent plus que 13,3% des LA. Cell Ther1996:38:187-191.

En ce qui concerne les leucémies chroniques, 5. B, Mounkaila, I.A. Toure, G. Gragnic, |.
28 LLC et 28 LMC ont été enregistrées chez Mounkaila. Hémopathies malignes a niamey.
| 6adul t e. Le taux de dAePPROS d®q0 ghservatiogs sy & aMede y r

. . N Afr Noire 1996,43(8/9).
celui des LA. La LMC se manifeste a la 6. Amsel S., Nabembezi J$wo years survey of

vingtaine par son pmier et grand pi¢ son haematological malignancies in Ugandh.

second pic s6obser vai tNatlCancerlhsi 197453 (5):%38140k i n e .

Allieurs. 1oege des paffdmkEs BESepatoee L uc
o i ya: y excludi

est de 360 ans (19). Selon la littérature, la Burkittos EastyAfriosh katiaine

LLC se manifeste a la cinquantaine (20), Journal,1977:54: 480-490.

contre la quarantaine dans notre série. Elle a 8. Gini  Ehungu  JIMufuta  J.P,Ngiyulu
atteint k pic a la soixantaine. Rm, Ekulu Pm Kadima Bt Aloni Mn. A Rare

. . "y . . Occurrence of Hairy Cell Leukemia in a
Enfin, les particularités suivantes ont été Congolese Child: A Presentation and
observées un cas de leucémie a Challenge of Diagnosis in Low Resource
tricholeucocytes chez un gargon de 3,5 ans (8)  Settings.J Pediatr Hematol Oncql2013; 3:
et un cas de LLC chez une fille de 5 ans (9) Published online.

i bi ffe d I R . Mufuta NJP, Kalemwa M., Tabu G, Kapinga
qui a subi une greffe de moelle sans succes. J. Mbayo K, Kayembe Nz.Leucémie

lymphoide chronique ckze | 6 eapropas t
d 6 u n CangosMédical Vol. IV - N° 14,
juillet 2007, pp. 1304.312.
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Summary

Objective To desdrye the epidemiological featt
gastric cancer and associdtiedicobacter pyl
infection frequency in our country.

Patients and methodsAnalysis of data
histopathological reports on patients with pre |
cancer lesions from Cliniques rkitawes d
Kinshasa, Lomo Medical, INRB, Ha¢italal d
Référence de Bukdaboratories, from January
to December 2011. The frequency of lesig
association k. pyloihfection were evaluated.
Results One hundred charts of patientamadyee|
and the mean age of studied population waAj
13.3 years. The neoplasm, mainly adenocd
type, seemed more frequent in the eastern pq
Congo, whilelelicobacter pylorfection was fou
only in 20% of patients.

Conclusion Gasic cancer is present, mainly i
eastern part of our country and involving
patients. Adenodamma is the main t
encounteredTargeted preventive measures
urgently to be implemented.

Key words gastric cancerelicobacter pylori,
Congo
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Résumé

Objectf : Décrire le profil épidémiologique des Iésic
précancéreuses et cancéreuses gastriques et la fréc
de | eur as s oc iHelicabacter pylori.l ¢
Matériel et méthodes Enquéte documentaire couvr:
la période de 2001 a 20lissue desegistres reprenai
les protocoles anatomopathologiques des analyse
biopsies gastriques effectuées dans les labora

déanatomi e pathol ogique
Kinshasa, du centre Lome
de Recherche Biolgi que (I NRB) ,

Général de référence de Bukavu. La fréquence de Ié
et | 6associ at i d¢in pyldri ont @té
déterminées.

Résultats. Cent dossiersles patientsavec lésions pré
cancéreuses ou cancéreuses gastriques onhaiésés.
Leur &ge moyenétait de 54,8 13,3 ans. La fréquenc

du cancer a paru plus @
du pays (p = 0,005)avec | 6 ad®nocar ci
commel a forme | a plus frd
Helicobacter pylor n @ @bse®ée que chez 20% ¢
patients.

Conclusion: Le cancer gast ¥

carcinome est un cancer fréquent, prédominant st
dans les régions orientales de la R D Congo. Ce ci
touche des sujets relativement jeunes. Des me
prévent ves ci bl ®es s6i mposc¢

Mots-clés: cancer gastrique, infection ldelicobacter
pylori, RD Congo

Introduction

Le cancer gastrique,
ddéincidence enregistr
encore un probleme de santé publique a trave
monde( 1) . 1 occupe, do
4°Merang, et est la®?®cause de décés par cancer
3).

Le r !l e de Hdlicobhactdr eyoti(H.c
pylor) dans | 6®ti opathog
largement reconnu (1,-8). Depuis 1994, ceti
infection a été classée comme un carcinogen
type 1 par | 6Agence |1
le cancer (IARC).
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Le niveau doGHnpupoatbn rlii ©® mkine Bldee | 6i nter |l euki ne
cancer gastrique, est comparable a celui du TNFU (21,22). Au demeurant quoique

tabac pour le cancer du poumon, oudu virus | 6 i nf e cH ipglari soit intimement

de | Oh®patite viralei @plpagwm®e | edanar clin®areo s i
h®pato cellul aire ( 6)gastrd duadersales; sewst20% des persofinesc t i «
H. pylori/cancer gastrique a également été infectées sont susceptibles de présenter des
appuyée par 12 études de cohorte prospectivea f f ect i ons graves (16) .

menées en 2001(7). environnerentaux sont impliqués dans la

La pr®val ence H dgori ésb i ncfaercctiinoongen s e, i e las 6agi f
estimée a plugde 50% dans la population forte consommation de sel et des nitrates, de
mondiale (1), avec toutefois des disparitées | 6 al c ool i s meontaireméntdblaa gi s m

importantes liées aux conditions géo réfrigération et a la consommation accrue des
graphiques et socidémographiques. Les produits frais (fruits, légumes) qui jouezat

pays en développement sont les plus un réle protecteur (2, 21, 23). Quelques
concernés avec des prévalences variant entretravaux de génétique moléculaire menés en

79 et 90% (1, 82) Gambie et a Dakar ont décrit une incidence
Lessthi sti ques disponi blfe@as bé$er dled icnacnicdeernsc eg alaut r i
cancer gastrique rapportent des différencesf or t e pr ®val enld.epylod e S 0L
remarquables, probablement liées aux-con porteuses de génes Cagassociés a une

ditions géographiques, et ce en dépit de fortesgr ande vi rul ence. Léexpl
pr ®val ences ¢tepyldi@ans f erardté de soucfies aligmt plusieurs segments
certaines regions (4, 1B7 ) . &xémneplet HpigaA (5, 12).

de | 6Afrique et de | 0 Auseigees rdres ésdesionteté conduitessuriled e n-
du cancer demeure faible, malgré la cancer gastrigue en RD Congo, suggérant son

pr ®val ence ®I| evHepylord e idcidence ffable.tEn @004, Wani, dans son

(15, 18, 19). Cette situation paraddée est mémoire de fi de spédilisation (travail non
rapport ®e céoigme africéne &tn t pullié& a not ® 81 cas dodad:
asiatique (4,20).Une des exqdiions de ce  gastrique, sur une période de 36 ans, dans le
phénomene résiderait dans la différence de service de chirurgie digestive des CUK, soit
virulence des souches bactériennes, tel que une moyenne annuel de 2,3 cas (24).

décrit par Yamaoka etal en 2010 (21) Ces Lbéengqu°te mend@enz0@6ra Nk on
auteurs ont rapporté une virulence plus forte, retrouvé sur 579 endoscopies digestives

dans les souches porteuses de genes Cag Ahautes, 3 cas de cancer gastrique, dont 2

Vac A, Oip A, ou encor®up A. Des études associ ®s ) H. dpylorif @53 t i o n
de geénétique moléculaire ont llustrée Kal engayi et son ®qui pe
également le r6le oncogéne du nombre deanal yse de 372 pi ces df¢
s®quences EPI YA A, auensegistré l4dcasude camtemgastrgquen dont

dans la survenue du cancer gastrique (5). 50% assoce | 61 H.fp@aori (26)0 n

A cOté des facteurs liés a la bactérie, la Ces études hospitalieres sont loin de traduire
susceptibil i te®ppehent dud hi* a e faru® qdu®vn c e de | 6aff
cancer est un fait largement évoqué. Desc o mmunaut ®. Léabsence de
travaux antérieurs suggérent le rbéle du de cancer, de méme que la modicité des
polymorphisme de genes codant pour desser vi ces déendoscopi es
cytokines modulatrices de la réponse | a b or at siopathelegiecdn&ibuent au
inflammatoire tels que les génes de manque déinformations f
| 6i nt er B, edeksom eécepteur, de pathologie dans notre contexte d 0% | 6i ni
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de ce travail qui vise a étudier les aspects avec un sex ratio de 1,1. Les caractéristiques

épidémiologiques des lésions précancéreusesg ®n ®r al e s de | a popul at
et cancéreuses a partir des donnéesrésumées dans le tableau
multicentrique. Tableaul. Description de Il a popu
N=100 % Moy+DS
Patients et méthodes Age (années) 548+133
T 22-45 24 24

Cette enquéte documentaire a été conduite 46. 81 26 26

dans 3 services dc“)Angexeoml e Pathologique de
Kinshasa (CUK, Lomo Médical, INRB) et Le

Service doAnatomi e Pat hofcuo"ngi qu5e3 d‘ré3 | 6H pi t al
Général de Référence de Bukavu. Les T Feminin . 47 47

données couvrent la péde de 2001 a Province do

2011.Les renseignements ont été puisés dansT FEst _ 52 52

|l es regi stres doanaly%esgdK'Y%i
Seulement les données relatives aux patients U Nord Kivu
porteurs de lésion pré ou cancéreuses
gastrigues ont été retenues.

sto‘;Bat‘;?ﬁol ogiques.

1 Province Orientale 3 3
U Maniema

La fiche de collecte dedonnées reprenaite U Katanga
diagnostic histopathologique retenu, les T Centre 10 10
U Kasai Occidentall 1

parameétres sociodémographigu@ge, sexe,
provi orgie. L&é® provinces &%%Q”‘?”t@'l%e 9

étaient regroupées enouest (BasCongo, T Ouest 38
Bandundu, et IoEquateuPafcorgoce%“trezA'(Kasau
occidental et Kasai orientgl)est(province 0 Bandundu °

Orientale, Maniema, Nord Kivu, Sud Kivu et U Equateur 5 5

Katanga). o
Les données récoltées ont été codees IOUISII ressort de ce tableau que les cas de lésions
enregi str ®es ) (éoutesd L?tape§ Oc&qfoeduee%)l etalgrQ cpg‘?

Loanal yse des r ®s u I t ar@tgouveg dqnselgsopboylor[?es gy,Bag %OQQ,OC i
STATA version 10,0. Les variables quanti (24%) et du Sud Kivu (45%)

tatives sont exprimées enogenne + écart €S données hllstologlque;s,' ainst lque | les
iype: tandis que les qualitatives, en associations erd les types Iésionnels et les

proportions. Le test de Khi carré de Pearson a f:argct?rlsthues Qe”efa'es des patients sont
été utilisé pour déterminer les associations indiquées respectivement dans les tableiaux

entre | es variabl es ebllé | 6 ®t ude. Dans |l es
conditions de non applicabilité du Kbarré Tableaull . Lésions histologiques
de Pearson, le test exale Fisher a été requis. N=10C%
Le seuil de sigffication statistique était fixa Cancer 9% 90
1 Adénocarcinome 83(18, 83
p <0,05. 1 Lymphome de MALT 3(1) 3
RésU| 1 Lymphome malh non Hodgkinien 3() 3
esultats 1 Angiosarcome 1(¢) 1
, . , , Précancer 10 10
Au total 100 cas des lésions pré Cancereusesq  pysplasie 200 2
(n=10; 10%) et cancéreuses (n=990%) ont 1 Métaplasie 8(1) 8

®t ® observ®es dur ant GasaitespH®yloii ode doé®t20deo. LOOg
moyen des patients détale 54,8 + 13,3 ans,
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Le tableau llmont re que | 6ad®isonssianr ci nome a
été le type de cancer gastrique le plus
rencontré (83%). Le Lymphome de MALT La présente €tude montre que le cancer

(3%), le lymphome malin non Hodgkinien 9astri @ ue, surtout I 6a
( 3 %) et | 6angi os ar c o'g@ivemeny prcoce da@sn Rotre pAysw:
beaucoup moins fréquents. Dix cas de lésions@ns) , et quoil semble pr

pré cancéreuses ont été enregistrés dont 80 F i ental e du ihagosneéstl 0i nf
avec métaplasie, et 2 cas de dysplasie. La €trouvee que chez1lsujetsurs. _
gastrite aH. pylori a été identifiée chez 2000 L0 ©ge moyen au diagnost.i

des péents étudiés. dans cette étude, est en phase avec les
r®sul tats rapport ®s par
Tableaulll . Adénocarcinome en fonctiates africaines. En effet, Kalengayi at (26) ont
caractéristiques des patients d®cr it Une ma3BE A A502 do ©g e
Adénocarcinome Moussavou et son équipe (27), ont observé un
N= 10¢ (%) i pic compris entre 35 et 44 ans (2Bagnam
Sexe _ et son groupe au Bénin en 1994, de méme que
1 Masculin 53 88,7 0,11

Kahn et al ont respectivement obtenus des

Féminin 47 76,6 .
1 n moyennes de 56 et + 52 ans. Des études

Age (année)

1 22-45 24 70,8 0,07 menées en occident montre que la préved

1 46-81 76 86,8 du cancer gastrique augmente de facon

Province significative, dans la population générale, a

T Ouest 38 737 0,005 partir de | 00Gge; alee 45 ;

T Centre 10 60,0 cependant | 8©ge au momen

T Est 22 942 environs de 70 ans chez

Types gastrites .

1 Gastrite & H20 90,0 0,512 chez la femme aux Etaténi s ( 1e3) . L
+ plus jeune dans notre étude, comme dans

! Gastrite HP 80 81,3 certaines autres en Afrique, pourrait suggérer

le réle différent des facteurs écologiques
La fréquence du cancer gastrique est gyoqués eilessus. On peut entre autre,

significativement plus marquée dans les @y oquer | e r * Hepylodigui | 6i nf
régions orientales du pays. se contracte tltespaans | ¢
La distribution du lymphomale MALT en en d®vel oppement, o% | dh

fonction de | 60ge, dudeficRareplss). de | a pr®sence

I 61 nf élcpylarimontre'urtotal de 3cas | g5 différences interrégionales observées dans

de lymphome de MALT dont 1 seul était | 3 pr ®sente enqu°te, | es
porteur deHpylori nf ecti oByec la province du BaBongo, les plus

Quant a la distribution des lésions toychées, @ a pas doexpl Acatio
précancéreuses (meétaplasie, dysp)asen priori, faute do®tudes I
fonction de | 60ge, duNdu$po®ons toutefbi8 pobt@er i LSEHE o0
I 61 nf ekt pylom A0 cés ont €té notés  démontré, qué es facteurs doen\
dont 8 métaplasies et 2 dysplasies. Un seul notamment alimentaires, pourraient étre

cas ®tait por tHepylor lele jl PdhifgiCA®LN Dans | es pr
sexe ratio était de 1,1 et il y a eu 4 sujets de notamment au Kivu, le régime alimeintaest
moins de 45 ansontre 6 de plus de 45 ans. trés riche en viande et graisses et pauvre en

légumes et fruits au BasCongo, la
consommation de sel est parmi les plus
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élevées dans la république. Leur impact sur la Reéférences

genése du cancer gastrique mérite néanmoins

A o . o 1. Sobhani I. Helicpbacter pylori and gastric
do°tre ®_t udi ®, d 936_5 m mecanc&]\'ﬂeﬁeciné?s%iéncegébﬂﬁ% 436
mol ®cul aires s pyloria V2 Lathber® R, CPRImmErem Stbnfach cancer
facteur de risque établi. La modicité de notre Epidemiology, ~precursor conditions, and

échantillon et la répartition aléatoire des cas,
sont une réelle limite a toute évaluation de
fréquence de la pathologie, les données étant
essentiellement epitaliéres. La fréquence du
cancer est généralement s@ssimée dans les
pays peu nantis, faute de moyens adéquats
déinvestigations. Diase.r
ont analysé ce phénomeéne et expliqué, tout au

4.

moins partiellement | 6augment at i (ﬁ

| 6 idemaeides cancers gastriques, liée a une
plus grande disponibi 6.i
tigation (21, 33). La province du Su¢dvu est

dot ®e de moyens doéi nye
pathologie qui pourrant influencer dans ce
coin, le diagnostic des affectionéaplasiques.
La s®r opr ®\Ha pylm est tred e
élevée dans notre pays selon des études
antérieures (8, 9). Dans cette petite série, seuls
20% des sujets ont été retrouvés positifs.
Cette situation est

| e r 1H. pyladdans la §enése du cancer
gastrique est largement reconnu. Des études
ultérieures de génétique moléculaires aideront
certes a éclaircir ce paradoxe. Le délai entre
Il 6i nf e H.tpylorinet la survenue du
cancer passe par de nombreuses étapes,
comme dérantré par Correa et (35).
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Conclusion
11.
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Summary

Context Childhood pulmonary tuberculosis
often present unusual features leading to
diagnosis.

Objective and method$rospective analysief
data from61 cases (aged D years) in the pedig
service of IMEdmpese hospital. Using approy
statistical tests, comparison and evaluai
association of data from 100 patients with dia
pulmonary tuberculosis (CPT) versus 61 subj
other pulmonary conditions as controls, wer
The aim was, tentify some discriminativeemsaok
CPT.

Results Patients were mainly under 60 mont
with a male predominance (55.9%). CPT g
strongly related to poverty, malnutritiony loi
previous tuberculosis exposure, some
biological, and chest radiographical manife
Smear culture on Lowenstein milieu and PCR
were positive respectively in 24 and 17% o
showing a positive correlation with ageong
relation was also observed between the se
chest radiological findings and the de§
malnutrition, lack of BCG vacciretamor the
diameter of the skin tuberculosis test.
ConclusionDiagnosis of CPT remain a challen
relevancef current clinical and paraclinical parg
needs to be validated in larger longitudinal stu

Keywords Chilhood pulmonary tubercl
epidemiology; clinical feature, Kimpese.
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Résumé

Contexte La tuberculose uymonaire pédiatriqu
comporte des particularités épidémiocliniques, ci
parfois de délai du diagnostic

Objectif et Méthodes Et ude prospec
randomisé de 161 sujets (0 a 12 ans), dans le servi
Pédiatrie// Hépital de IMEKimpese.Comparaison de
données cliniques, épidémiologiques, biologiques
bactériologiques entre un groupe de 100 patients
diagnostic de tuberculose pulmonaire et 61 témoins,
e but doéidentifier que
de la tuberculose pmonaire pédiatrique (TPP).
Résultats Le sexe masculin était majoritaire (55,9%
57,1% des sujets étaient agés de moins de 60 mo
TPP est apparue significativement associée statu
socicéconomique, au mauvais état nutritionnel, ¢
notion ce contage tuberculeux, a certaines manifesta
cliniques, et de la radiographie thoracique. La culture
milieu de Lowensteidensen était positive dans 24%
cas, et la PCR, stement dans 17%.a fréquence de
r®sul tats posi t€igfes daeusg ne
0,005). La sévérité des lésions radiologiques ser
corr ® ®e au mauvais ®tz¢
cicatrice vaccinal e de
diam tre de | 6intrader m
Conclusion La TPP est un chahge diagnostiqu
nécessitant validation de quelques marqueurs u
cliniques et paracliniques par des études longitud
des séries plus larges.

Mots-clés:  Tuberculose pulmonaire
Epidémiologie, clinique, Kimpese

pédiatriqt

Introduction

La tubercubse constitue un des problémes de s
les plus importants dans les pays en voie
d®vel oppement Cel l e
dont la maladie est contrdlée dans la populatio
repr®sente un indicat
récente.
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Le 15°™r appor t de | 6 Or g aépidé&snmlbgiqoes, climquesdradilogiques et
de la Santé (OMS) signale 8.700.000 cas biologiques usuels dans la décision du
incidents dans le monde et parmi eux diagnostic de la tuberculose jmdnaire chez

1.400.000 décés en 2011. Environ 60% des| 6 enf ant ~ | 61 ME Ki mpese
cas se retrouvent en Asie du Sest et dans  Congo, B Congo).
|l es r®gions pacifiques, tandis que | 6Afrique

compte2% de | densembl e d&aligntsgtggthodeg gatteint e
pulmonaire est la forme la plus fréquente,

avec plus de 80% des cd3.( I sbagit doune ®tude pt

Sel on un r appoS tonnanm®c el ?Ch?‘ﬂﬁg"” rP“&"B‘Kﬁé de 161 enfant.s ages
pour la premiere fois les estimations de la 0 g 12 an§ admis dans l? service de
tubercul ose chez | 6enP§%l[ atdre'_?nopr“?s !é)gvduiﬁr%t apnosu,r
son incidenceest estimée a 490.000 cas / an depuis gu momi 2 semaines avant la
avec 64.000 décés, soit 13% des cas, consultation. La période couverte est celle de

équivalant a 6% du total de 8,7 millions de mars 2008 & decembre 2(_)11', L
tous les nouveaux cas de tuberculd3e ( Le consentement volontaire éclairé du parent
La République Démocratique du Congo ou tuteur de chaque enfant participant a
. : .l 6®t ude ®tait pr®al abl em
(RDC) est comptée parmi les 22 pays qui

supportent plus de 80% da charge de la Cl_ha_lque ju1eta tgte soturplsd aun :axa;nen
tuberculose dans le monde. Avec une C'Mdue€ de Touling, €t a des explorations

popul ation ddéenviron 8a1}aclu}|qgu%s _u%ledl%s cchmgr.%nlam %o%ages , ce
pays a une prévalence de 842 cas de e loh®mogl O,b' ne., _I a num
tuberculose pour 100.000 habitants avec 84% bllancs et Ia, fgrmule .hemoleu?ocyta'we, Ie}
de nouveaux cas bacilliferes. La tuberculose vitesse de sedimentation, la sérologie -anti

de | 6enf ant y b% ple ®sve|Hr’1 I? réadqerghﬁ g/ui b?ci(ljlentubgrculeux dans

| 6ensembl e d]eMH@,QOiLZ;d@cF%r Crngp' ct °,r at |‘ons ou ¢
PATI, 2008). gastrique, la ra |ograph_|e thoracm,]ue stgndard
Quoiqubai s® chez | 6a ddl.?Al ff’f‘CS et dec %rcejflls eLeS de&hanéllllpng nd
nombre des formes bacilliferes et a la facilité 0 ? xpectorat| O_ " S' € t‘ de
de | 6expectoration, qasetrlqueodclesaen?farr]]t% %h?ziqucl.le c,llaggcciﬂlcl
tuberculose est beaucoup plus complexe chez t’ubgrculose , pu- mf)na\ure avait  ete .rfatenu,
| 6enf an tre decause de laamauvaise étaient ensuite livrés a la culture sur milieu de
gualit® de | 6expect orL_OWF'_ri]Stg'rr‘l,' Je_%nsqeen seat f ai llalogr
teneur en bacilledes formes bacilliferes de biglogie moleculaire par PCRuu laboratoire

|l a tubercul ose sont ddoencm¥ca?_be%ctc®1re'20|loége'nefa%?
. . , Evang®lique de Kitump e s e
Pour pallier cette insuffisance, de nombreux i R
: . " . . National de Recherche Biomédicale de
scores diagnostiques ont été proposés, mais deK_ H INRB). L | hist
sensibilité et spécificité faibles d 6 ai | | &spasa (NRB). Les analyses histo
. . pathologiques ganglionnaires étaient réalisées
plupart de ces scoredevraient encorettre : . _
s e ..au | aboratoire ddédanat omi
validés. La tuberculose pédiatrique est admise

. I 61 ME Ki mpese sel on |
largement comme étant une forme peu _ _ _ - _ o
G : . radiographies thoraciques étaient interprétées
bacillifere; son diagnostic repose souvent sur

un fai sceau d @es, rradid me R‘Ff‘tr % me%ef' Peﬁil?\trs et 2 radlologues. ITa

. . séverité radiologique des lésions pulmonaires
logigues et contextuels2{4). La présente ® ) . C® |
étude quis 6i nscrit dans ceEa'aerngumaepnqralcr'e e H.elon
pour objectif, de rechercherles aspects

a
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Ces différentes investigations ont permis de Les données ont été enregistréesur

retenir le diagnostic de tuberculose -pul ordinateur,d 6 ai de du Veosign ci el
monaire, chez 100 sujets. Un groupe de 61 16.0. Les fréquences des données obtenues
enfants non tuberculeux, a servi de témoin ont été comparées grace aux tests de chi carré
pour les comparaisons indispensables. Les et de Fisher. Le coefficient Q de Yule a été
enfants tuberculeux ont été mis sous appl i qu® pour mesurer
traitement adéquat, selon les reeom relation entre certaines vakles; celleci
mandations du protocole nationd),(tandis était jugeéetres forte si le coefficient setgait

gue les sujets non tuberculeux avaient recu un entre 0,70 et 1, et fortersque ce coefficient
traitement antibiotique non spécifique et/ou était situé entre 0,50 et 0,69. Le seuil critique
symptomatique selon le cas. de 0,05 a été utlisé pour déclarer la
Les sujets s®roposi t i digsificgtionustatistigue (p£0,09) desd e a i e n
pas inclus dans cette enquéte, de méme que rences observées.

ceux décédés pendant la pren charge.

Le niveau socigééconomique de chaque sujet Reésultats

a été détermindur base de criteres prenant en

comptel 6al i ment ati on, %aéagtengl%qu eplpegg)lgglque% St sgclg)
conomi ques s®su1ets d
|l a source de revenu rce do ner-gi te

gue définis par le document de la stratégie de
croissance et de réduction de la pauvré}é (

Tableau 1 Caractéristiques épidémiologiques et socioéconomiques des sujets

Caractéristigues Tuberculeux Témoins Total

Nbre % Nbre % Nbre %
Sexe
1 Masculin 57 57 33 54,1 90 65,9
1 Féminin 43 43 28 45,9 71 441
Age
T 0-23 11 11 28 45,9 39 24,2
1 2459 38 36 17 27,9 53 32,9
1 60119 34 34 10 16,4 44 27,3
1 120144 19 19 6 9,8 25 15,5
Cicatrice BCG
1 Présente 53 53 46 75,4 99 61,5
1 Absente 38 38 13 21,3 51 31,7
1 Douteuse 9 9 2 3,3 11 6,8
Etat nutritionnel (P/T)
1 <70 15 15 0 00,0 15 9,3
1 707 79,9 29 29 11 18,0 40 24,8
1 8071 89,9 40 46,0 14 23,0 60 37,3
1 90et plus 10 10,0 36 59,0 46 28,8
Statut socieéconomique
1 Bas (irés paue) 23 23 11 18,0 34 21,1
1 Moyen (pauvre) 66 66 31 50,8 97 60,2
1 Elevé (pauvre mais stable) 11 11,0 19 31,1 30 18,8

Nbre = Nombre P/T = Rapport poids/taille en %

Ce tableau illustre la répartition des enquétés groupe est composé de 100 sujets tuberculeux
en fonction de | 6sexpe (6B1%)etdlandn tuberculsux (37986). d u
(90 sujets du sexe masculin 55,9%). Le
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Les enfants de moins de 60 mois ont de malnutritionsévéra 6 a ®t ® i dent i f
représenté 47% dans le groupe des groupe témoin.

tuberculeux versus73,8% dans celui des Une relation statistiquement significative a été
témoins; ils constituaient ainsi57,1% de retrouv®e entre | 6 ®t at

| 6ensembl e des suj et s tueerculosd ®@slmonaire (Test exact de
Nonanten e u f enfants (61, biSher=d46,416, 6 g n sse @h 100)0 ) .

répartis entre 53% des tuberculeux et 75,4%

des témoins, avaient une cicatrice vaccinale Définition des cas

de BCGévidente contre 6,8% des sujets (9% EN appliquant les criteres de la classification

des tuberculeux €8,3% de témoins) chezqui | Nt ernationale de la tub
la cicatrice était douteuse. aux sujets de notre étude, la tuberculose
Cent et trois sujets Pumopage epafignéesqepidirg 8 cufwept u d e
®t ai ent issus des m®nRogtvea §i€ratrpuves £hegy gty 16hoi ns
6 personnes. De cet ensemble, les sujets(14,9% del 6 ®c hant i eti24mdesgl oba
tuberculeux représentaient 75%. La relation Sujets reconnus tuberculguxla tuberculose

entre la tuberculose fuonaire et la taille du ~ Probable a été retenue chez 76 sujets/sur 161

ménage étaistatistiquement significative (x2 ~ (47,2%) et 76% rapportés au groupe des

de Yates=16,996 ; = 0, 001) . tuberculeux. Chez 6lenfants (37,9% de

Le statut socigéconomique, selon notre | 0ensembl e gl oabserice yle, i |

définition opérationnelle, était réputé moyen tuberculose.

pour 97 suj ets dans ] 6ensembl e (60,2%&
Elements anamnestiques et les signes

Considérés par groupe, les enfants
tuberculeux répondant a ce itére
représentaient 66% (66 patients), alors que Comme le “montre Ie_ tableau :”86/,161
dans le groupe témoin, 50,8% (31 cas) étaient patients (53,4%) avaient une durée de

L e £ e L symptébmes de 2 a 4 semaines. Cette durée a
enregistrés. La différence était statistiquement t ob ‘e chez 41% des tub |
significative (X2 de Yates = 10,146 | _été observée chez o des tuberculeux versus

0,006) '73,8% des témoind.a durée supérieure a 4

i) . - 7 7 7 0
Léapplication de I i tﬁ:‘gﬁain?:sea et![g OOPS(‘far\s/eF ch%eg&S%/oe dlesa
montré que la plupades enfants tuberculeux ubercu e(;xx C(?[r,] e .seu eLrJnen I’t' o at:_ €
étaient miutris (90%) La malnutrition ?roupe te‘?‘ ‘?mt?[l-ns. ,tn'e breau?n St ISI
modérée et la malnutrition sévére étaient -dueMeNnt sighiiicalive a ete observee entre la

observées chez 44% des sujets tuberculeuxJ[Ubem_lJlose pulmonaire et la durée de la
L . maladie (X2 de Yates 15,061;,; = 0, 000) .
contre 18% des témoins, présentant des

criteres de malnutrition modérée. Aucun cas

physiques
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Tableau 2 Fréquence des éléments anamnestiques et des signes physiques

Eléments Tuberculeux Témoins Total

Nbre % Nbre % Nbre %
Durée de la maladie (semaine)
2i 4 41 41,0 45 73,8 86 53,4
>4 59 59,0 16 26,2 75 46,6
Toux
Seche 36 36,0 34 55,7 70 43,5
Productive 62 62,0 27 44,3 89 55,3
Hémoptysie 2 2,0 0 0,0 2 1,2
Contage tuberculeux
Présent 67 67,0 11 18,0 78 48,4
Absent 33 33,0 50 82,0 83 51,6
Localisation du contaminateur
Dans le ménage 49 49,0 5 8,2 54 33,5
En dehors du ménage 18 18,0 6 9,8 24 14,9
Pas de contaminateur 33 33,0 50 82,0 83 51,6
Autres manifestations
Asthénie 70 70,0 18 29,5 88 54,7
Transpiration nocturne 57 57,0 7 11,5 64 54,7
Anorexie 72 72,0 20 32,8 92 57,1
Fievre 75 75,0 33 54,1 108 67,1
Fiévre vespérale 50 50,0 18 29,5 68 42,2
Amaigrissement 87 87,0 10 16,4 97 60,2
Signes physiques
Fiévre objectivée 50 50,0 30 49,2 80 49,7
Fievre oscillante 33 33,0 6 9,8 39 24,2
Fievre intermittente 8 8,0 19 31,1 27 16,7
Adénopathies 42 42,0 3 4,9 45 28,0
Adénopathies cervicales 38 38,0 0 0,0 38 23,6
Autres adénopathies 9 9,0 3 4,9 12 7.4
Examen pulmonaire pathologique 68 68,0 40 65,5 108 67,1
Hépatomégalie 14 14,0 6 9,8 20 12,4
Splénomégalie 17 17,0 20 32,8 37 23,0

La notion de contage tuberculeux a ét¢ LOh®moptysie a ®t® rarer
retrouvé@ chez 67% des tuberculeux versus des tuberculeux).

18% des témoins avec relation statisti Léast h®ni e ®t ai t retrou
guement significative entre tte derniéreet la tuberculeux et 29,5% des témoins. La
tuberculose déclarée (X2 de Yates = 34,5440 différence est statistiquement significative (X2

} = @ coéfizient Q deYule = 0,81). de Yates = 23,459 |} =; cdeffidkit @

Dans 49% des cas de tuberculose pulmonaire, de Yule = 0,7).

la source de contamination était une personne La transpiration nocturne était déclarée chez

vivant dans le méme ménage que le patient. 57 % de s tubercul eux t an
La toux était présente chez plus de la moitié absente chez la majorité des témoins (X2 de

des sujets inclus (55,3%kglle était retrouvée  Yates=30,913 } = 0, 000)

toutefois, clez 62%, lorsque le seul aype Lébanorexi e a ®tapritéepdes®sent
des tuberculeux était prisen compte. tuberculeux (72,0%) et chez 32,8% seulement
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des témoins. Le rapporde vraisemblance logique; cependant, aucundifférence sta
positif (RV+) a montr ® quoiktigtaqgqaememt O5ifgoiisfi cat.

plus de risque de présenter une anorexeentre | es 25groupes (} >
| or squdon appartenai boh®&moptgyrsoiuepea G@®E®- retrc
tuberculeux comparé au groupe denéins ment chez les tuberculeux (14%) que chez les
(X2 de Yates 22,215; } =; cdefficlet 0 témoins (9,8%) tandis que la splénomégalie
de Yule = 0,68 RV+ =1,05 RV =1,87). était plus fréquente chez les témoins (32,8%

Léamaigrissement ®tai vs d®y | Une Rrelatianh statisti@uéniéntd e s
tuberculeux et 16,4% des témoins (X2 de significative a été observée entrepigsence

Yates = 75,946 | = 0,000) tledansplénemégalie et la hadadie tuberculeuse
fievre était déclarée chez 75% des tuberculeux (X2 de Yates = 4,480p = 0,034; coefficient

et 54,26 des témoins (X2 de Yates =6,579 } Q de Yule = 0,65).Par contre, aucune

=0,010). association significatiwv
La fievre vespérale était déclarée chez la entrel 6 h®p at om®gal i e et | a
moitié des sujets tuberculeux et chez prés de Yates=0282 } = 0, 596) mai s
30% des témoins (X2 de Yates = 5,708 } =

0,017). Les lésions radiologiques

La fi vre noa ®t ® obj kes fésultatserapgoiies dang deztablgtio, ¢ e s
sujets tuberculeux et9,2% des témoins. La  montrent plusieurs types de manifestations

fisvre oscillante était le type de fievre le plus radiologiques et a des fréquences variables.
rencontré chez les tuberculeux (33% des cas) L@ bronchopneumonie,les  adénopathies

tandis que la figvre intermittente était le type Mediastinales et la pneumonie étaient dans

le plus rencontré chez les témoins (31,1%). | 6ordre, 1l es 3 premi res
Une relation statistiquement significative les tuberculeux tandis que la broncho

observée entre la tuberculose et le type dePneumoni e, l'a pneumonie
fisvre (x2 de Yates=21,756 = 0, 0 0 0 peribronchovasculaire étaient rangées dans

Les adénopathies ont été retrouvées chez 429Cette succession, dan® Igroupe témoin.

des sujets tuberculeux et la localisaton Loat ® ectasi e, l es- calc
cervicale était la plus fréquente (X2 de Yates Mateuses, les cavernes, la miliaire, le

= 24,062 P = 0,000). complexe primaire, les lésions interstitielles et

Le coefficient Q de Yule a montré une tres | €s hypercl art®s no®taie
forte liaison entre la présence des les tuberculeux etdans des proportions
adénopatiis et la maladie tuberculeuse faibles.

(coefficient Q de Yule = 0,87).

Chez plus de 60% des tuberculeux et des

t ®mo i ns n puimenaiee mitait patho

Tableaulll . Fréquence des Iésions radiologiques

Caractéristiques Tuberculeux Témoins Total
Nombre % Nombre % Nombre %

Lésions radiographiques

Bronchopneumonie 69 69,0 49 80,3 118 73,3

(opacités nodulaires)

Adénopathies médiastinales 65 65,0 8 13,1 73 45,3

Pneumonie 22 22,0 10 16,4 32 19,9
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Atélectasie 17 17,0 0 0,0 17 10,6
Nécrose pulmonaire 16 16,0 5 8,2 21 13,0
Calcifications parenchymateuses 13 13,0 0 0,0 13 8,1
Infiltration péribronchovasculaire 11 11,0 20 32,8 31 19,3
Pleurésie 10 10,0 3 4,9 13 81
Miliaire 9 9,0 0 0,0 9 5,6
Complexe primaire 8 8,0 0 0,0 8 5,0
Cavernes 7 7,0 0 0,0 7 4,3
Lésions interstitielles 5 5,0 0 0,0 5 3,1
Hyperclarté 4 4,0 0 0,0 4 2,5
Etendues des Iésions radiographiques

Lésions peu étendues 7 7,0 3 4,9 10 6,2
Lésions moyennement étendues 29 29,0 35 57,4 64 39,8
Lésions séverement étendues 64 64,0 19 31,1 83 51,6
Pas de lésions 0 0 4 6,6 4 25
Une relation statistiquement significative a été 44,889; | = 0,000), |l a ci ce

retrouv®e entre | 6adoeBCspXadelvates=42868d ija szt i0n,all0e0 )et
la tuberculse pulmonaire (X2 de Yates =

39,089; } = ;@oeflickedt®6= 0,85), Résultats biologiques

entre les calcifications parenchymateuses etlaL 0 an®mi e ®t ai t fr ®quemme
tuberculose pulmonaire (X2 de Yates = 6,964 bien chez les tuberculeux (69%) que chez les

} = 0 ,cdefliceent Q = 1), entre t®”_10i ns (49, 9%) . _L()hy
| 6at ® ectasie et | a SURREEHre 31145Q00 glgbyles blangsimma qiad e
pulmonare (X2 de Yates = 4,235P = 0,04Q rare (8%) chez les tubercube mais fréquente

coefficient Q = 1), entre le complexe primaire (31,1%) chez les témoins tandis que la
et la maladie tuberculeuse (X2 de Yates = leucocytose comprise entre 5000 et 10000

3,581; } = coeffickerd G Yule = 1). globules blancs/mirétait plus fréquente chez
Les adénopathies hilaires étaient les plus es tuberculeux (56%) que chez les témoins
retrouvées (50% des tuberculegx)les (29,5%). La différence entre les 2 groupes

adénopathies avec infiltration parenehy était statistiguement tresignificative (X2 de
mateuse no®taient r et/ vBEY P g PE00).cLadymulg ¢ s
tuberculeux (X2 de Yates = 45,990 leucocytaire était a prédominance lympho

} = 0,000). La | ocal FYRiget(43%net merpeytais (36%) Fkez Igfe s
lésions parenchymateuses était variable mais Sujets tuberculeux tandis que elle était a

le lobe inférieur droit était la localisation la Prédominance neutrophilique (75,4%) chez
plus fr®quente (} < legptémpins (Test exagegkisher &8i73/R s
pulmonaires sévérement étendues étaient plus= 0,000). La vitesse de sédimentation (VS)
fréquentes chez les tuberculeux (64% des Supérieure a 50 mm/h était plus fréquente
tuberculeux et 31,1% des témoins). La chez les sujets tuberculeux (73%) que chez les

différence est statistiquement significative (x2 témoins (31,1%). La différence entre les 2
de Yates=21922 4 = 0, 000) . groupes était statistiguement trés significative

Une relationstatistiquement significative était ~(X? de Yaes = 42,24 p = 0,001).

observée entre la sévérité des lésions Comme le montre le tableau [¥%ente sur les
radiologiques et | 6i mpeaptedauy c echagtifonsy jdg mcrachate g e
| 61 DR (X] de; Yat es 0= 0eXamings {33,6%) et 2 sur les 69 échantillons
mauvais état nutritionnel (X2 de Yates = de liquide gastrique examinés (2,8%) étaient
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positifs 7 [|-NelBenaSeusi24 d gourZlesedeitles nucléigues du BK, dans

sur les 10 échantillons de crachat et de seul ement 17% do®chant.i
liquide gastrigue (24%) se sont révelés fréquence des résultats positifs est apparue
positifs & la culture. La PCR était positive augmentantavedc 6 ©g e .

Tableau IV . Résultats des examens bactériologiques, histopathologiques et PCR

Examen Résultatpositif Résultanégatif Total

Nombre % Nombre % Nombre %
Ziehl/crachat et liquide gastrique (n = 161) 32 19,9 129 80,1 161 100
Ziehl/suc gangbnnaire (n = 28) 7 25,0 21 75,0 28 100
Culture/crachat et liquide gastrique (n = 10 24 24,0 76 76,0 100 100
Culture/suc ganglionnaire (n = 28) 5 18,0 23 82,0 100 100
Histopathologie (n = 28) 27 96,4 1 3,6 100 100
PCR (n = 100) 17 17,0 83 83,0 100 100
PCR: «Polymerase chain reaction
Discussion phénoméne dans des travaux antérieukly.

La période ou le risqu du passage de

La présente étude qui vise a illustrer la | gi nfection =~ | a mal adi e
contribution  de  quelques  parametres gy cours des deux premiéres années suivant
épidémiocliniques et paracliniques simplesau | i nf ecti on . L e ri sque
diagnostic de la tuberculose pédiatrique typerculose infection a la tuberculose maladie
montre essentiellement une vulnérabité est estim® ~ 50% avant |
corr® ®e " 100ge, | 0i ghireéd1Cet 5 dhLaido Bntrd 1A etV15 &nE. B S uT

maladie, le caractere hautement présomptif de est actuellement établi que 50% des maladies

la toux et de symptomes de plus de 4 gyrviennent dans la premiére année et 80%
semaines, le pouvoir des adénopathies gyant Ia fin de la 2" année §). Ce risque est

me®di astinales, de | a fg§ikddaricdrnt®ns Rudteurd tBiBueeIdjdulee  d ¢
lésions radiographiques  thoraciquesins la age, la malnutrition, la promiscuité, le ran

décision diagnostique. Les explorations jmmunitaire, les facteurs génétiques, les
bactériologiques et moléeculaires ont eu un gij f fi cul t ®s doéacc S aux
apport mitigé dansette approche. le virus de | 6i mmi2nod®f i
En rapport avec | e sexe et | 60ge, nos donn®e s
décrivant une prédominance masculine Statut socieéconomique

guoique non significative, rencontrent la L &éappr ®ci at i o nécombmiquest at u
ttndance observ®e & r d&s suets reeesus danstnetre Etgde lfasée sur

Il importe néanmoins de signaler que ce la classification de la pauvreté tenant compte

parameétre est confondant, étant donné que led e | a sour ce de revenu
ri sque déinfectivit® hohapiasatde |l deau pababl a
le sexe. a montré une prédominance de la catégorie
La prédominance des patients agés de moins"pauvre" suivi par la catégorie "trés pauvre".
de 60 moisdans le deux mupes, suggerka ! sdbagit doé uéhengbteddns | b i
vul n®rabilit® |i ®e 7 |éocbrdegtede cettevéride,econtexteccaraatérisér e s

Il 6i mmaturit® du S y s t pamume pauvretéugenérale der la popwdation.
l 6i ntimit® du cont act Urevetation sigmiicatimedalété ttreugée emaed a d e
De nombreux auteurs ont décrit ce le degré de pauvreté et la tuberculose
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pul monaire (} = 0, 0 0 6symptébnhes, surtcaitlda plus aden4 senminas,ea | a
pauvreté et lauberculose apparait comme une été plus fréquente dans le groupe de
évidence largement partagée dans lat uber cul eux de | 6 ®t ude.
littérature médicalel@, 14) déorientation diagnostig
Sbéagissant du st at ut amdliardationi ctiniquenaped 2 @& 3 pséri@sc i ®
gr ©ce aux 1 ndices poiddidibiothérapie a ldrgé Spgcee, qaitnécegsita d s
pour la taille, pl us ud &Gertain télaie Lad notioxn sde sconjaget s n
tuberculeux avaient untatut nutritionnel tuberculeux, critere important pour quelques
défavorable quoique la fréquence de la auteurs 1-4), a été retrouv® de facon
malnutrition ait été plus importante chez les variable dans les deux groupes. Cette notion
tuberculeux. La relation entre la tuberculose trés subjective ne repose que sur la

et la malnutrition est un fait connu. La décar ati on de | 6entour age.
derniére enquéte par grappes a indicateurs objectif pourrait en expliquer les disparités.
multiples (MICS) menéeen RD Congo en  La double triade symptomatologique (3A et
2010 a relev® que 24, Yéaitédeannfsa nltas tdueb emmociunliso s e
de 5 ans souffraient ékdotren préseritel dansn cette petden semer a | €
modérée a sévére (Institut National de la Ldanor exi e qui calose etmpagn
Statistique et Fonds des Nations Unies pour les divers médiateurs inflammatoires (TNF

| 6 Enf and&DC 2000Rapport final al pha), expliquent | 6 a
2011). Le cadre de la ngsente étude est | 6ast h®ni e dans cette pc
pleinement concerné par ce rapport. ®t ® inconstante dans ce

En considérant la définition des cas dans ce fréquente dans le groupe témoin. Ce fait a
travail, la tuberculose présumée (56% des cas) priori paradoxal méritaine exploration plus

a prédominé sur les cas confirmés soitparlaappr of ondi e. Léenqu°te a
coloration de ZiehNeelsen, la culture sur association entre le type de fievre et la
milieu de Lowensteinou la PCR (44%). les  tuberculose. Les adénopathies périphériques
moyens usuels de confirmation de la ont été rencontrées dans les 2 groupes. Dans
tuberculose nodéont ®t ®a twberculose,i dess ternieres ogtuété pldsa n s
44% des cas. Le diagnostic de la tuberculose souvent bilatérals, immobiles, en paquets,
pédiatrique recours généralement a un molles et voire fistulisées. Les adénopathies

fai sceau dbébar gument s définissentp uwerculosb iexirdpolganajrel e s e
radiologiques simples. La confirmation en association avec des lésions radiologiques
bactériologique de la tuberculose chez pulmonaires, elles augmentent la probabilité

| 6enf ant demeur e t r du didgaostic Ide Ja tubecculosed7h La e n
conformit® avec des r arppptom tde d28ca wWdésr sugets®gvaci pe s
gui ont soutenu que la tuberculose pédiaiqu adénopathies dans le groupe tuberculose est

était souvent non bacillifer@, 4, 9, 15-20). proche des valeurs renc«
auteurs 8, 9, 17, 21-23). La confirmation

Manifestations chiques ®tiologique doune ad®no

Le caractere hautement présomptif de ladurée @y j d e mme nt , -pathalogique ges e h i

de la toux dans cette étude est un fait établi. |5 pieccepd).Loexamen physique ¢
Des recommandati ons fea &AM @ ehucih tabl ea
nombreux programmes nationaux de prise en celyici pouvant méme étre normal comme

charge de la tuberculose soutiennent de gans une série malienne publiée en 2@B). (
soupgonner la tuberculose, devantdax de | es rales crépitants, les rales sous crépitants,

plus de 2 semaines2,(4). La durée des |e souffle tubaire, les rales ronflants étaites
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signes pulmonaires les plus frequemment Les mar queurs de | 6infl a
rencontrés aussi bien chez les maladesla VS et la leucocytose ont présenté des
tuberculeux que chez les témoins sans profils intéressants dont le pouvoir
différence significative entre les deux groupes. di s cr i mi nant praofoBdi patdes d 6 ° t
La toux trainante ayant été le facteur principal enmguétes multicentriques cibléeBes études

de suspicion, ligdee dua mé m d ireardn oy r apdi ent d®] " s
thorax a été systématiquement réalisé. vitesse de sédimentation dans certains cas

pour le diagnostic de la tuberculose dans les
Les lésions radiologiques pulmonaires pays a ressources limitéeai).

ont été variables. Une association significative gtyde a été effectuée sur des échantillons

a été déterminée entradénopathies médias ggoexpect orati on, de | i
tinales, calcifications  parengimateuses,  gastrique ou de suc ganglionnaire par la
ldat®l ectasie, |a mil topatlofde Zibl-ReelSef BPA RsHiR), IR I | Ma
et la maladie tuberculeuss, (16, 17,26-28). culture sur milieu de Léwenstein (24%), ou la
La présence de ces Iésions radiographiquesp cR (1 7 %) autelsoatuappores sles
doit faire évoquer le diagnostic de tuberculose \y 3| eur s aussi faibles c¢h

en cas de suspicion. Les lésions caverneusesSmilieux a technologies plus avancé&s 27,

et de nécros@ulmonaire ont été rares dans 32-37). La contribution beaucoup plus faible

cette €tude, comme observé antérieurement de |3 biologie moléculaire, contre toute attente,

par de nombreux auteu9, 16, 26). Il enest  taduirait une faible présence du matériel

de méme de la miliaire tuberculeysen effet  gapgtique dans les échantillons pédiatriques,

' 6i mportante proporti gfAdanf edficile Uik ©dédenchemerk €der s d
cicatrice vaccinale suggere le caractere | g g mplification g®ni que
protecteur de celwt i sur | 00 ccggliges bRi€nnerft B Tontribution bien plus
formes graves de tuberculose telles que la efficace de la culture sur milieu solide ou

miliaire et la méningite. La topographie des |iquide dans le diagnostic de la tuberculose d

lésions radiographiques éparse dans cette| g e n B.a4 82 36-41). Des nouvelles

étude, contraste avec la localisation apicale techniques moléculaires telles que le systéme
dans | a tuber culetmagaex d genbxpertdgtiledt ¢ test@edétection rapide

ont rapporté la méme tendance qui nécessite gy complexe Mycobacterium tuberculosis
validation et explication par des séries plus offrent des perspectives alléchantes pour le
importantes 29, 30). La gravité des Iésions  giagnostic de la tuberculose, mésm® i | s s on

pul monaires selong,&ao®chied | goderd 0PMOt{niers
montré une association  statistiquement cayse de leur co(#2).

significative avec certagmparamétres comme

le mauvais état nutritionnel, le diameéetre de Li mi t es et Forces de | 6®
| 6i nmpa®acti on tuberculinique et | 6ab

sence de la cicatice vaccinale de Les r®sultats pr®sent ®s
BCG. Léextension et | Elonogentrigye® nSoMy a lpin ode  ti@dilice
bacilles tuberculeux est favorisée par la | 6ampl eur de la tubercul

dysimmunité  induite par la acence communauté. Le cargme présomptif du

nutritionnele et ou les troubles traduits par diagr.u.)stic, reposant. sur de_S argumen'Fs. non

| anergie cutan®e o b SPeciiques peut aveiroeeasiopng ges Rigis e

patients. s®l ection et une perte
Le suivi t h®r apeuti que e
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non rapportés dans cette enquébeiraient Remerciements
permis la orrection de certaines erreurs

déappr ®ciation. Des ®{\'°lﬁ'sofeé“§rc'oﬁ‘sontg tudinales son
mieux indiquées pour la  recherche Les parents et les enfardgant participéa cette

d.c‘) ®t _a blissement des it%dg pé)l:rgal:r?ollaboratlgn et leur dlssc;r;be::él ie
diagnostic. et celui du service de Pédiatrie en particulier pour

Ces Il imites noenl —VvenpychidbSatioh & Hslsdins abcBrdesatiklentastsd N C €
des observations, la premiere dans notre syjets de cette étuge

milieu ~ aborder | 6 ®p i n ele xtaff do falhatbire v enycolbhattériologie, de

diagnostic de la tuberculose pédiatrique en mi cr obi ol ogi e et ddéanat om
milieu défavorisé. Ces résultats pourraient | 0 1 ME s&pounfeeanalyses de laboratoire
servir de base ~ | 0®I.% Bsteun Mighy) Kaswp Kayomg poyiry 18sc o | e
futurs dont la validation pourrait étre tres analyses de PCR et Monsieur Mack Mpingiyabo

positive dans nos conditions de faible Kab,eya pour:sa ,Conmbuuon aux - analyses
statistiques de cette étude.
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Summary

Renal complications are frequent in systemic |
The most frequently described lesions arilg
and interlobular arteries sclerosis, the scle
crisis and the extracapillary  prolifi
gomerulonephritis. We repoexiteptional case (
systematic sclerosis associated with a
membranous glomerulonephritis in a Ca
patiet. While considering the renal lesion as
we do not completely exclude a link betwe
diseases.
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Résumé

Les complications rénales sont fréquentes dan
sclérodermie systémique, avec comme princip
Iésions décrites la sclérose des arteres argsiéet
interlobulaires, la crise sclérodermique et

glomérulonéphrite extracapillaire. Nous rapportons
cas beaucoup plus rare

associée a une glomérulonéphrite extembraneus
primitive chez une patiente de race caucamseiout er
considérant la Iésion rénale comme indépendante
scl ®r oder mi e, nous noex
possibilit® déun | ien et

Mots clés: Sclérodermie systémique, glomérulonéph
extramembraneuse

Introduction

La sclérodermie systémique est une connectivite
se manifeste par une microangiopathie diffus:
une fibrose vasculaire et tissulaire généralisée
2). Les complications rénales concernera
jusqud” 50% des pati ¢
consistat en une atteinte des artéres arquée
interlobulaires, avec comme traduction clinique
hypertension artérielle associée ou non a
protéinurie et wune insuffisance rénale. |
complications rénales de la sclérodermie ¢
par foi s g r aalors gle la trise rénd
sclérodermique ou on retrouve une cruse
fibrinoide et des thrombiibrineux intracapillaires
ou de la glomérulonéphrite rapidement progres
a anticorps amnitytoplasme des neutrophil
(ANCA) ou a anticorps antnembrane baga
glomérulaire (antiGBM) (3, 4).

Nous rapportons | e <ca
présentant une sclérodermie systémique, assoc
une glomérulonéphrite extrmembraneuse, ur
association rarement rapportée-705 Nous en
décrivons la prise en chargeletraitement.
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Cas clinique nécrotiques acrdigitales (Il et 1l a droite)
o (figure 1) . 1 nody a p
Madame X, agee de 54 ans, de race g anse Les pouls périphériques sont bien

caucasienne, noa pas le&é‘e?léé%lﬁa%h%é%Fnolle‘?s?n&o?or%””e'

de di ab te, dohypertension art ®ri el e, de
tabagisme ou de maladie rénale. Elle a eu
deux grossesses do-®vol u
huit ans auparavantlle avait présenté des

ul c®r ations di gitales a
produit chimique non identifié, avec
résolution spontanée des lésions apres le port

de gants. En 2006, la patiente avait développé

un ptérygion sur les pouces et les gros orteils,
suivis doun psoriasi s des
genouy, traité par Cyclosporine.

En décembre 2008, la patiente consulte pour
un engourdissement et une tuméfaction
douloureuse des doigts; le rhumatologue qui La mise au point réveéle un syndrome

| 6a vu en premier nflammatoiré €RP ©0i8 ang/dl)p ué danémie
do®pi condyl i Etgalementa une gamst Eucopénie ni thrombopénie, une
sclérodactylie. En février 2009, la patiente fonction rénale normale et une hypo
présente des douleurs aux extrémites digitales alouminémie (2,28 g/dl). Les sérologies

(rayons Il et lll a droite), sans signe franc de virales sont négatives. Le bilan immuno
syndrome de Raynaud. On évoque les logique nontre un FAN a un titre de 1/1280,
diagnostics de périartérite noueuse puis de des anticorps anfENA, antitRo et ant

syndrome de CREST caqiiqué de lésions  centromeres positifs, et des anticorps -anti
ischémiques digitaled.a patiente est traitte U1RNP, antRNP 70, antSm, anti

par vasodilatateurs (Nifédipine 30 mg/R topoisomérasd, antinucléolaires, artbcl

Trinitrate de Glycérol transdermique 10 70, antiJol et ANCA négatifs. Le rapport

mg/24h, Pentoxifyline 400 mg 3x/j), protéinurie/céatininurie est de 9,5 g/g, avec
antiagrégant plaquettaire (Acide acétyl une forte pr®dominance
salicilique 160 mg), antalgigs (Fentanyl 100  hématurie. La capillaroscopie montre des pré

ng 1 patch/72 heures) et corticothérapie, meégacapillaires et la manométrie oeso
rapidement arrétée. Elle bénéficie également phagienneune akinésie du sphincter inférieur
déune sympat hol yse cldiemilgbuiesogpghagme mbte une dy
sup®rieur droi t. L 6 ®infési¢éunde ¢eloHai. Sudle mdiogra@hw idesn s
digitales vers une ulcération et la mise en mains on note une ostéolyse active de la face

®vi dence dou phleotigne 206:6®i painaire B3 dn¥rayon de la main droite et

g /24 heures motivent son transfert en des s ®( u edsttotyse redodtieatiséeo

Figure 1. Nécrose digitale

néphrologie. avec calcification en regard de P3 dti"3

A son admission, | 6 e xayanede lac mainn drojtelled ®mdhikgrr ea p
une pression artérielle a 120/80 mmHg, de doppler des membres supérieess banale. Il

di screts Td mes des nmgmbaespabnfd®e i esurgsnhe en
prenant le godet, une symétrie faciale, une hypertensi on art®rtelle
ouverture buccale #mée a 25 cm, de cardi ographie ni ddéar gum

légéres stries péhuccales et des lésions fibrose pulmonaire au scanner thoracique.
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Le di agnostic ret enu 6 ®vsotl utciednuide dlibaangangr
scléodermie systémique avec atteinte cutanée rayons a été tres lentement favorable apres
limitée, sur base de la sclérodactylie, des r ®al i sat i on ddéune sympa
ulcéres digitaux évoluant vers la nécrose bilatérale, mais une amputation dt"3rayon

s che, de | 6atteint edroita®@ts® prh@ge naier,e @das | a
capillaires unguéaux larges et empatés a la au niveau rénal a été globalement favorable,
capill aroscopie etsdeavieac pr®sence de@&amat nesr pd
anticentromeéres. Le caractere particulié traitement antprotéinurique, une diminution

rement agressif de la sclérodactylie a fait du rapport protéinurie/créatininurie a 1,6 g/g.
craindre une forme paranéoplasique, mais la Ce rapport était de 4,9 g/g a 3oim et de
tomodensitométrie thoraeabdominale et 1,2g/g a 9 mois, date a laquelle la patiente a

I'examen sénologique étaient rassurants. été hospitalisée pour un choc cardiogénique
Une biopsie rénale est réalisée. En ddéori gine isch®mique.
microgopie optique (cing glomérules dont un

pain & cacheter ancien), il y a des Commentaires

élargissements mésangiaux et un épaissis

: o L Cette patiente présente une sclérodermie
sement des parois capillaires glomérulaires i _p P ) T
. . R . systémiqueavec atteinte cutanée limitée, un
bien visibles a la coloration par les sels

ddéargent , avec une Belusaéy[?lqu?een prrao'lsiofn@S:? %U?i olnOa
cellulaire segmentaire et focale au niveau des S y. ndrome R de . Ra ynaud, de
axes meésangiaux, sans atteinte tubulo ray?lde des ga}n.grenes (,Jllgltgles et de la
interstitelle ni vasculaire. En immuno P oocNCe de lesions osteolytiques. Dans la

A sclérodermie  systémique associée  aux
fluorescence, on note des dépdts extramem y 9

7

braneux abondants dol @tt@ntﬁ;f .rlenglﬁsr gcllerf(ier.mle syst?mlque
utanée diffuse), on décrit’ plutdt la présence

dédant i c-opopanérages tli et anti
nucléolaires (1). La prise en charge
comportant notamment la sympatholyse
chimique, les vasodilatateurs et les antal
giques, est conforme aux recomra@ations
actuelles (8).

Chez 675 patients sclérodermiques suivi
pendant une moyenne de 5,8 années, Steen et
coll. ont observé une crise rénale scléro
dermique chez 19,5%, une altération de la
fonction rénale et/ou une protéinurie en
dehors doéune crise r®nal
26% e t une HTA isole&aer chez
Chez les patients présentant une altération de

Les ulcérations digitales ont motivé un | @ fonction r®nale en de
traitement vasodilatateur par Prostacycline en sclérodermique, 21% avait eu une
intra-veineux pendant 15 jours, en plus du insuffisance rénale pné&nale et 47% avaient
traitement instaur ® a®uaWng insutisance penajeatransisowet iLao n .
traitement antpr ot ®i nur i que Protémyie moygrme EE 2,7g/94hétait
(périndopril 10 mg/j) et une antioagulation attribuée le plus souvent a une toxicité de la
préventive ont été instaurés. D-pénicillamine  (3). La crise renale

Figure 2. Biopsie rénale en immunofluorescence
montrantdes e t s d 6-mgnbr&evx xt r a
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sclérodermique est actuellement beaucoup présentant une sclérodermie associée a la
plus rare et de meilleur pronostic en raison de GEM. Une néphrectomie unilatde fut

| a prescription p r ® caalssée poud tdaiten la catrinome rémal. Troise
| 6enzyme de C onveess i ans plus(tdrds iCfut noté hneamendément des

patients sclérodermiques. Ainsi, sur 145 pouss ®es de scl ®r oder mi

patients ayant présenté une crise rénale réduction importante de la protéinurie (6).

sclérodermique et ayant recu un IEC, 39% Par r vy et col I . ont rap

seulement ont eu une évolution défavorable patiente qui avait une sclérodge et une
(dialyse permanente ou déces endéans les 6GEM, avec altération modérée de la fonction
mois) (9). rénale (créatinine sérique a 19®0l/l). Deux

A ce jour, quelques cas seulerhede mois apres sa mise sous cyclophosphamide 2
glomérulonéphrite extramembraneuse (GEM), mg/kg/j et prednisolone 60 mg/j, elle présenta
cause la plus fréquente du syndrome une pneumonie a Pneumocystis carinii et
n®phrotique de | 6adul rmoarut dour tsem@irie® slutasdpdamsr uh ® s
association a la sclérodermie, dont un cas tableau de syndrome de détresse respiratoire
associé a un adénocarcinome rénal7)5 aigux de | dadulte (7).
Dans sa forme primitive (80% des cas), la Chez notre patiente, nous avons traité la
GEM se caractérise en microscopie optique protéinurie par IEC (11). Le traitement
par un epaississement de la membrane basaleanticoagulant a été associé pour prévenir les
des capillaires glomérulaires sans proli thromboses veineuses profondes (12). En cas
fération cellulaire associée; et en immuno de persistance du syndrome néphrotique et/ou

fluorescence par des dé®ptéribrationgde aan forction xénakdle g G

et de C3 le long des parois. Dans les fame recours au traitement immunosuppresseur sera
secondaires de GEM, aux lésions précitées discuté (11).

sbassocient souvent des d®p!ts m®sangi aux
sousendothéliaux en rapport avec des Conclusion

antigénes circulants ou des complexes
antigénes anticorps (10). Chez notre patiente,
une discrete prolifération cellulaire seg

mentaire et focale était observée dans les axes
m®sangi aux, sugg®r ant GEIYI a?St rbegagvg | l% Ile§|qntp®ut fa'S&

est rarement décrite. Devant ce cas de figure,

atteinte secondaire. LaB'%[“r?’E‘?HﬁGOES@efeE QW%OHE't‘[qu& u

et la mise au point UG oNIREMEN, BY g% AU P
retrouvé de causes classiques de GEM protéinuriques  seuls. cortlcotherap|e
secondaire telles que les tumeurs solides, exposerait au risgue

lupus érythémateux disséminé, les hepatltesBderm'que et Iel tra|temer:ct 'mmuno
ou C, la filariose, la schistosomiase, la SUPPresseur a celui des infections oppor

sarcopdose, | a pri-setun'atees' captopril, doéant i
inflammatoire, de penicil a mi n e, de _s.,el s dbor
ReférenCes

ou de mercure.

Le traitement de la GEM associée a la 1. Allanore Y, Avouac J, Kahan A. Sclérodermie
scl ®r oder mcodifie. L& mete dep a s systémique état des lieux en 200&evue du
cette association expligue le manque de Rhumatism@008;75: 918924.

données. Numez et coll. ont rapporté la 2. Hachulla E, Dubucquoi S. Intérét des
d®couverte doéun car ci ndHPS atBALres poyr [ dizgnosic.alas n
bilan exhaustif réalisé chez un patient classification et le pronostic de la
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Summary

Gout is a disease of adult male, rarely seen ir
The authors report on two cases of tophaceq
diagnosed in post menopausal women. The 1
had a previous history of hypertension with a {
based on diuretiModuretic*, Esidrex*, and L:
she developed a tophus on the big right t
second patient was treated for a supposed rh
arthritis until subcutaneous nodules appeare
right elbow. The histological examination

nodules disded urate crystals. Radiological fi
were in thestlc a s e, destructi
(first and second dpwvhile in the second case,
lesions (periarticular osteoporosis and erosior
hands and feet were described.

Keywordsgaut, gender, tophus

*Service de Rhumatologie, Cliniques Universi
Kinshasa (RD. Congo)
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Résumé

La Goutte est wune mal ad
rencontrée chez la femme. Nous rapportons desxde
goutte tophacéehez 2 femmes ménopausées

Le premier cas était traité pendant longtemps avec
diurétiques (Moduretic Esidrex*et Lasix*) pour
Ohypertension art®riel

niveau du gros orteil droit. Le deuxiénsencerne uni
patiente soignée pour arthrite rhumatal e j u

moment ou est apparu un nodule sous cutané au r
du coude droit. Ldexame
montr® des cristaux dout
Du point de vue radiologique, le premier cas a
montré des Iésions destructrices au niveau

articulatims métatarsophalangiénnes du premier
deuxieme orteil, tandis que pour le deuxieme, das
Iésions articulaires (ostéoporose périarticulaire
érosion) étaient présentes au niveau des mains ¢
piedscompati bl es avec celel
rhumatoide.

Mots-clés: goutte, genre, tophus
Introduction

La goutte est une maladie métabolique fréquent
2), liée a un désordre du métabolisme des pur
Elle se caract®rise pi
de sodium dans les articulations teut distales e
au niveau des tissus-83.

Cette affectio®t ai t d®] conn
car décrite pour la premiére fois en Afrique par
Egyptiens, 2600 ans avart@. Des médecins gre:
lui ont donné le nom de podagre»qui signifie:
prise au piege par le pied. Plus tard le |
« goutte» apparaitra vers le FXsiécle expliquan
gudun poison cont epdnetre
goutte a goutte dans les jointusegl).

La goutte intéresse plué h o mme adul

40 angque la femmeavec une prévalence aux Et
unis estimée a 0,66 p.1@ans le sexe masculin,
a moins de 0,1 p. 100 dans le sexe fémirMais
l e risgue de goutte ¢
ménopauses 6).
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La survenue dobéune g¢godimmea laptermiare haupaunehglycaémie a
jeune ou ua femme non ménopausée doit jeun a 121mg/dj Idé arique élevé a 16

faire envisager | 6 ®v enmydiulad ut e d 6 umelt amgo/ ndall,i el
enzymatiques ur t out sb6i | e exi2ny/d; une mpmtéinurie atleo bamdelette a
personnelle ou familiale dithiase uratique deux <croi x. Loexamen his

(7). Ainsi, la goutte rete une maladie a90% a montr ® des cristaux dboé
masculine elle peut néanmoins toucher la L 6 e x ame n r adlipiedgdroiagrhis q u e
femme a urége plus avancé@potamment aux  en évidence(figure 1), une dstruction des
environsde/Oansc ont re une mo premméence @td6 Cdguxiemes  articulations

de 58 ans flo4 1810) Getleo mmétatarsephalangiennescorrespondant aux
affection est généralement primitive chez localisations des tophi.

| 6 homme (-1B), che&x,la fanime
menauposée, elle est souvent secondaire
survenant dans le cadre de comorbidités ou
interviennent | a S ®d ¢
| 6hypert ensisoalimentagrds (8] e s
10, 14, 15).

Le présent travailprincepsdans notre pays,
rapporte deux observatiods goutte tophacée,
chez des femmes méngausées Aagées Figure 1. Lésions ostéodestructrices a la
repectivement de 60 et de 73 ans. radiographie du pied

t ®,

Observations CAS n° 2: Patiente agee de 75 ans, présentant
depuis plusieursannées des douleurs et
Cas n° I Patiente T.M., agée de 60 ans, qui a gonflements articulaires intéressant lesites
consulté le 25a00t 2010 pour douleurs et et grosses articulation&lle est alors traitée
gonflements des pieds, genoux et mains. Sespour probable arthrite rhumatoide, avec des
antécédents retiennentune hypertension  antiinflammatoires non stéroidiens (AINS)
artérelle depuisplusieurs annéestraitée par d 6 a brelayék,par du Methotrexate etles
amlodipine  (Amlor®) et diurétiques corticoides (Cortancyl®) en association
(Moduretic®, Esidrex®, Lasix® en Lo6examen ph ynsétagguabatainep t e

alternance, pendant | desn géfoenmatipiss, artieulaires isymétrigdes n e
intervention chirurgicale pour une tumeur du intéressant les petites et grosses articulations
gros orteil ,dont | 0 ainsimleadesanddules Bousautané&\a®ld&ix u n

tophus. La patiente esnénopausée depuis 8 coudes (figure 2).
ansau moment de la consultatioet déclare
une allergie a la colchicine et au Zyloric®.
Ses plaintes remontaient a quelques semaines
par des douleurs aigués aux orteils, cédant
facilement aux aniinflammatoires non
stéroidiens.

L &xamen physique retient essentiellement
des tophi au nwau du gros orteil, et du dos
du pied droit. Figure2. Tophus dans la région olécranienne du
Les explorations biologiques sanguines ont coude

révélé: une vitesse de sédimentation élevée a

Ann. Afr. Med., Vol. 6, N° 4, Sept 201 1531



La biologie sanguine a mt@: une VS
accélérée a 85 mm/l1Hles GB a 16000
éléments par mfnune glycémie a 80 mg %,

| ubée a 96mg%la créatinine a 1,7mg%et

| atide urigue a 14mg%. La ponction du
nodule sous cutané a montré un liquide
l ait eux do,xzanpesede cristaug y
déur at e.

Le di agnostic doart
uratique fut retenu,
Colchicine et Zyloric a son traitement
antérieur, avec réponse satisfaisante. La
patiente a méme recouvert la capacité de
marcher seule.

Commentaires

mettre sur le compte de son hyperuricpar

d®f aut do®1 ilmdinrag u fofni d a rex
Sel on |l es crit res do.
| association des signes
avec | 6hyperuri c®mi e p |

| 6art hr opajtdueppougoultdaerutste
ehumatoide classique

Fengusiant hi e chronique

justi fiant | 6adj oncti
Les cas de goutte que nous Vvenons de

rapporter montrent que |
totalement épargnée par cette arthropathie
chronique uratique. La maladie la rattrape au

fil des ages et le praticien doit ésensibilisé

pour faire face a cette situation en recherchant

les facteurs de risque et de comorbidité.

on

La rareté des cas de goutte chez la femme est

une observation permanente en consultation
rhumatologique depuis plusieurs années.
Cette raret®
T st r ogéduiserd la rconcentration de
| 6aci de urique. Hi
observer l e rtle du

survenue de cette maladie et la revue de
littérature montre que plusieurs travaux ont
confirmé cette assertion (9, 17, 21). Aussi,
Elisabeth Hak A. etal ont prouvé que

 6uti |l i sat i oestroggrégsies bno r
post ménopause prévient le risque de goutte
(22).

Le diagnostic de la goutte posé dans le

premier cas est basé sur la présence des tophi

chez une patiente traitée longtemps pgaliA
avec des diurétiques. La comorbidité qui est
constat ®e dans <ce ca
art®rielle, de m° me
prolongée des diurétiques correspondent aux
données de la littératusair la survenue de la
goutte L 0 u t prdlongeedes diuoetiques
thiazidiquespeut induire unehyperuricémie
pari nhi bi ti on
| 6 aci deau oveauqgu wbe contourné
proximal (1, 4, 8, 1&0).

Pour | e deuxi me <cas,
chez une personne en insuffisanéeale est a

1532
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Tumeurs hypophysires aux Cliniques Universitaires de Kinshasaaspects
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Clinics.
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Summary

Background Reports on diagnostic tadtapeuti
approachof pituitarjumors are sparse in our
may be due to lack of appropliEgeostic toadsd
infrastructures

Objectives To describe clinical featasewell as
usual diagnostic and therapeutigpproachfor
hypophyseal tumoet the Kinshasa Unive
Hospital.

Methods Fifty five patients (mean age, 48 yrs
concerned. Main symptoms and signs wereg
headales, visual disturbances, facial ang
dysmorphism, galactorrhea. High prolactinen
associated to elevated blood level of GH in g
the main biologidatifngsMedical treatment rela
on dopamine agomistd the treatment of assed
diseases were successfully applied in all; e
one patient who underwent additional
treatment abroad. No severe side effect
reported.

Conclusion This study highlights the relevar
clinical and TDM findings in the diaghgdisitar
tumors, and emphasizes the place of medical |
for related conditions.

Keywords Pituitarytumors, diagnosis, treatn
Kinshasa University Hospital
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Résumé

Contexte Les informations sur la prise en chal
diagnostique et thérapeutique des tumeurs hypophy:
sont rares dans notre milieu, notamment a caus
I 61 n scadef mayemsntechniquaspropriés.

Objectifs Déterminer et Rapporter le profil clinique,
moyens usuels de diagnostic et de traitement, et d¢
| 6i ssue th®rapeutique de¢
Matériel et méthodes Rapport rétrospectif sur d
donnéesa pr@os de5 patients suivis en ambulatoir
dans | e service doend
Universitaires de Kinshasa pour tumeur hypophys
Le diagnostic était évoquetir base de données cliniqu
biologiques etlu scannerde la scelle turcique.

Résulats Cing patients (Age moyen, 48 ans) ont
identifiés. La clinigue était dominée par les cépha
frontales, les troubles visuels, le dysmorphisme ¢
face et des extrémités et la galactorrhée. Le taux sé€
de prolactine était généralemenev@ (2/3 patients) ¢
associé a une élévation de celui de la growth horr
(GH) chez un sujet. La tomodensitométrie de la st
turcique a révélé des anomalies dans quasi tous les

(4/5). Le traitement médical par agonis
dopaminergiques et celudes comorbidités ont é
appligu® dans |l a totalidld

pratiquée chez une seule patiente, en dehors du
effet ind®sirabl e
ConclusionL 6 ®t ude montre | Oi
la tomalensitométrie dans le diagnostic de la pathol
tumorale hypophysaire.

du traitement médical conservateur basé sur les ago
dopaminergiques.

Mots clés: Tumeus hypophysairs, diagnostic,
traitement, Cliniques Univeitaires, RD Congo

Introduction

Les tumeurs hypophysaires représentent 10%
| 6ensembl e des t umeur

| 6i mmense majorit® de
(1). La pr®valence de
dans <cert ai nentrep/d gt 84/1d00C

habitants (2). Les données épidémiologiques
plus particuli rement
hypophysaire sont mal connues en Afrique -¢
saharienne.
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Les raisons en sont multiples notammela Casn°1

faible accessibilité des populats aux

services médicaux, le nombre trés limité de Un patient de 46 ansest admis en
scanner s et | 6abs e n ccansultalignagx; CUK, gq 2003 poyf e

| 6i magerie par r ®s on afRePhaleemizoptales pulsafilgse trogbles visuels, |
carence en | aboratoi rasténiessexaells douleus geracigugsh t9Ux.mo
nologie, indispensables a toute décision transpiration prafse, polyurie, polydipsie,
thérapeutique. Des rares étudeenées au  constipation chronique et dteurs des

Mali et au Sénégal rapportent des fréquences membres inférieurs. €8 antécédentent état

hospitali “res doéad®no¢theumsgney @wfﬁsgn&pf)wetyberqylgse 2
14% des <cas sur | 6erPdBopairg gn 2§902,setd @ e Srevr age
intracraniennes diagnostiquées (5) Chanvre et de Ia Cigarette depUiS enViron 4 ans.

Léoexpression cliniquédOaxamgliighiocyue :ldbeasd mi s
adénomes hypophysaires est fonction de la Poids de 113 Kg pour une taille de 192 cm
taille et du caractere fonctionnel de la masse. (IMC=30,65 Kg/nf) signant une obésité de

Elle est multiforme et peut se traduire par des 9rade 1 une proéminence des arcades
signes de compressi onSoydierss el yqomanipng esailie; deg e s
structures  avoisinantes par la tumeur Pommettes macroglossie levres €paissgs
(syndrome tumoral) ou par des signes diastasis detaire; hypertrophie des mains,

d 6 h y quehyposécrétion hormonale pas des pieds et du nez; galactorrhée a liquide
cellules antéhypophysaires concernées)(6 laiteux; ulcération suintante a berges salles au

La prise en charge thérapeutique de niveau du gros orteilgauche cataracte

| 6ad®nome hypophysai rbiatergles hfe gogsier ng fontienp pas de
challenge dans nos conditions. Dans les payst € nsei gnement surlesl e
développés, cettederniére e s t d 6 e neyplo@igns paracliniques disponibles ont
multidisciplinaire, associant selon le cks,  alors montré une glycémielevée a 358
neurochirurgie, la radiothérapie et Ile Mg/dl; prolactine a 340 mul/L (VN: 5178
traitement médical. Certains centres avec MUllLchez | 6homme) et un
technologies de pointe pratiqueméme la Ziehl sur expectorations, positive pour le
neurenavigation ou laradio-chirurgie pour bacille de Koch. La radiographie de la selle
mieux extirper & tumeur (914).En | 6 a b st@Giddee montrait  un epaississement avec

de traitement neurochirurgical optirisé et condensation des os de la voute du créne au
de la radiothérapie, la prise en charge hiveau pariéteccipital, un €épaississement de
th®rapeutique de | 6a dl®gosigre mandipulpipen glagoissement dy e
limite, dans la plupart des pays en Sinus frontal et écartement des dents. La TDM
développement et plus particulierement en Cereébrale révélait une leésionntorale de 46
République Démocratique du Congo (RDC), Mm x 38 mm x 21 mm soufflant la selle

au traitement médical, commeans les  turcique, des calcifications punctiformes,

observabns ici rapportées. ' 6hypertrophi e;sdggestifssi nus
Cette étude vise a sensibiliserles doune tumeuranmenPh ohypop
professionnels de santé sites conditons Les diagnostics évoques ont etédénome

difficiles de la gestion dela pathologie @~ Mi Xt e de | 6hy petanh y s e
hypophysaire. L6obj ecltghfor e 0es devetlapriagi®ag g e

décrire le profil clinique, biologique et (Prl); diabete sucre de type Zbesité (grade
t h®r apeut i qussue des maiients i 1 q ucg_tarapt% bilatéraje et tuberculose
admis dans notre institution. pulmonaire de rechute
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Etant donn® | 6©ge av aha matiedte apégdlemenn bénéfidieéd@tla nd u

de la lésion, le retard du diagnosticlaton Bromocriptine par voie orale a doses
disponibilité des inhibiteurs du récepteur de la progressives de 1,25 mg a 12,5 mg/jour
GH, le traitement par la Bromocriptine -B9 pendant 39 mois, avanin relais par la

mg en 23 prises/jour par voie orglassociée Cabergoline a raison de 0,25 mg deux fois par
a la Sandostatine (Octréotide) 200 pgen 2 semai ne pendant 8 semain

prises/jour en IM pendant 3 semaines avaitété ar t ®r i el | e ®t ai t trait®e
instauré. Le tratement des comorbidités, glaucome parle Timoptol etle Xalatan en
notamment lediabéte sucré, la cataracte etla col | yr es. Le traitement
tuberculose pulmonaire avairespecté les envisagé par mangu do®qui peme

recommandat i Lobn®&v od Au s aapero®i¢ et detoyens financiers.
marquée par la disparition des plaintes L6 ®v ol uti on ®t ai't mar qu G

enregistrées ” | 6admi ssi on, des 6 aépr@lEes,o rlea t ralemtissement de
partielle de lavision, la normalisation déa | 6hypert s oextnémigegs a eune
glycémie et de la prolactinémiainsi qe la diminution partielle de la pression intra
st®rilisation de | 06ex pcalare (passantide 40 aB®mmHg)l Ras &K .

contréle de la prolactine ni de GH.
Casn° 2

Casn° 3
Une femme de 62 ans, hypertendue traitée

depuis 12 ans, ayant consulté pour des Une femme de 31 ayant consulté pour
céphalées tempoifoontales, vision floue, galactorrhée, céphalées frontales, vision floue,
tuméfaction des mains et des pieds, saillie des douleurs oculags gauches, crampes a

arcades sourcilieres et des pommettes,| 6 or ei l l e gauche, fatigu
hypertrophie des léevres et de la langue, endehor s d 6 u ravorteroentt ceI X t e
hypoacousie bilatérale et dysphonie. débaccouchement r®cent s,

Léexamen <clinigue et Lpexameinni plhlgss exporetionsaeit t
une pression artérielle élevée a 160/90 mmHg, paracliniques montraienin engorgement des

une langue épaissie avec multiples traces de seins sécrétant unliquide laiteux, une
morsures involontaires, des levres épaisses, prolactinémie élevée a 28 ng/ml (MN3,7-

un menton proéminent et en 17,2 ng/ml); les hormones thyroidiennes, la
pirogue(prognathisme), une hypertrophie des TSH et les hormones gynécologiques
mains, des pieds et du nez; une disponibles étaient dans les normes. La TDM
hyperpigmentation cutanée; une parole lourde de la selle turcique était dans les limites de la

et mal articulée teune pression intraoculaire nor mal e ; 6 al 6 &ddlisén tfa@te

bilatérale augmentée (40 mmHYN : 820 do®qui pement .

mmHg) et une perte auditive bilatérale a Nous retenons le diagnostic de Micro

| 6audi om®t ri e tonal e ddénomermypaophysaire aerolactimenet metonsx d
GH élevé a 13 pUl/ml (VN 2,59 puUl/ml). la patiente sous Bromocriptine 2 x 10 mg/jour

La radiographie de la selle turcique a mis en avant un relaipar la Carbergoling x 0,25
évidence, | 6 ami nci s s e meetiet thg pad semainel pendant 8 semaines. Les
derniere, et un élargissement de son diametre céphalées, les douleurs oculaires et

ant ®r opost ®rieur. -L e sauricdldiresgla tusyéscence desdskiAsceat ta
m®gal i e, dohypert ensi galactoahée ®gréssehtl ee la gprolactinémie 2 ¢
de Glaucome a angle ouvert ont été retenus. passe de 28 a 2,3ng/ml.
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Casn° 4 explorations dmodensitométriquesnt conclu

en | a pr ®sence doune me
Une femme de 56 ans, aux antéceédents gelle turcique, dont le grand diamétéait
dohypotension art ®ri ejihoke aufilldu tefhs. Celd¥riid? BuP it ©
organique est adise en consultation en 2003 de 24 mm en décembre 2008st passéa 23
pour céphalées frontales, douleurs et vision mm en décembre 2006t enfin & 32,77 mm

floue “ 167Til gauche.endaddfbfe!2d1a.Nes tdX TS & e et
crampes aux extrémitédurant depuis plus  prolactine étaient aussi élevésspectivement
de 10 ans. 45,0 mUl/Let 15 ngil, contrairement & ceux
Loexamen physique  ®deariatTa, 1t OFBIR |CR NbiBal était
satisfaisant. Lc“)examfgr{émentoghé’gésgfl magbadakedue®ci di

montrait une hémianopsie bitemporale. La | ad®nome hypophysaire,

25396 mUI/L); les taux de T3,T4 et TSH  prolactinémie. Un traitement carenant la

turcique realisée dans le service, ainsi que crpissantes (de 50 pg a 150 pgljour) chaque
61 RM pratiqu®e € N matiff 8 feth Rtde duistédinhinéeet la

| 61 nt e chinegicald &aient en faveur capergoline a raison de 0,25 mg deux fois par
doune | ®sion doenvi r &fmaite Pendant SEMailes a ét8 instalré
diametre, avec une expansion intea supra Ce traitement assure a latieate une qualité
sellaire et une lyse partielle des structures ge vie acceptable, en dépit de quelques
osseuses de la selle turcigue.diagnostic de plaintes telles que la sensation du
macroadénome hypophysaire invasif €tait ryjssellement dans la téte, la baisse de la

retenu. vision & gauche et par moments des céphalées.
La patiente est transférée en Franceagnipr A ce jour, les taux des hormones

2005, ou elle subira, a0 j our s d 0 thyoidiernes,adk Ih BSH et de la laatine se

deux interventions chirurgicales, dont la ggont normalisés et stabilisés.

premiére par la voie trafrhinoceptale, et la

seconde par la voie trapariétale. Les Casn°5

examens histologiques et immunc

histochimiques ont pl4nefemmye degds @ns.oyrarendue gppnue,
adénome hypophysaire non sécrétsunt base ayant consulté pour polyurie (plus de 10 litres

des éléments suivantgrolifération tumorale douri nes par jour), ny
adénomateuse (des cellules réguliéres j occipitales  surtout nocturnes, douleurs
cytoplasme non coloré par le tétrachlorure de lombaires, frissons et bouffées dhaleur

Herlant et & noyaux régulierg)ositivité de la intermittenes, galactorrhée, perte pondérale
chromogramine A au sein des cellules d0environ 8 kg en 3 ans,
tumoralessans expression des anticorps-anti aux extrémités, bouffissure du visage au
hormones hypophysaires aux techniques réveil, irrégularitts des regles, stérilité

immunc-histochimiques complémentaires. secondaire.

De retour de France eavril 2005, sans LOexamen objectif montr:
imagerie ni hormoologie de contrdlepost s pont an ®idedbianchatrehui niveau

opéravire, la patientévoque & nouveades d€s seins, une barbe noi
plaintes de céphalées frompariéto des membres inferieurs. Les analyses

temporales, de sensation de ruissellement Piologiques sanguines ont noténe €lévation
dans la téte et de fatigue. Diverses des taux de LH a 12 UI/L (phase lutéale (VN

Ann. Afr. Med., Vol. 6, N° 4, Sept 201 1537



1,111, 2 Ul /L) et d 6 1T s comsaltdtiono én rhumatoBodie3 poyr glésml

(VN : 127176 pg/ml); les autres hormones lombalgies.

(T3, T4, TSH, FSH, Testostérone, Prolactine)

ai nsi qgue | a gl yc®mi &iscysgionr ®e et |l e s®di ment
urinaire étaient dans les limites normales.

La TDM de la selle turcique montrait une
hypophyse plaquée contre le dos de cette _ | . _
dernide, homogene région hypothalamique habituellement lente. Il se développe aApartlr

sans particularité citerne chiasmatique libre des cellules de l0ant®h)

absence ¢@®r@ision IsoiPEEYSL SOUpVETpep formes, selon le type
suggestive du syndrome de la selle turcique histologique de la cellule, son degré de

vide. Par ailleurs, la radiographie de la différenciation et la nature d e | 6@or mon
colonne lombosacrée mettait en évidedes frodgte. Les fames c;llfferen[ees les pllth o
lésions de discarthrose phéiagée, une ' Iq ue :nme : r4e0n0/c on Ir N © Z @
anomalie transitionnelle type égaapophyse b rl g o actl tn € | A( g ®°) ’ 0a |
transverse droite de L5et une née ( 0) € 0a nome cor

articulation transver gnwron %Ofgo d@)s aden?m:%@hyﬂoghgsawesb hie

. N sont non fonctlonnels (30%) (3, 7).
doppler abdominalemontrait a gauche un Cotte tud ol ts. dont 4
kyste ovarien d,o avécl ur%eeygﬁagpprleﬁ%cgsﬁ@?% or&_
hydrosalpinx associé et un petit noyau avec  une  masse hypophysaire  Tadio

myomateux fundique hypoéchogene de 32 :c,)gllquen.wgglt d\etlecttable,d dé t5 eTg,sagsl
mm de diametre. ésion visible a la tomodensitométrie de la

Les diagnostics retenus étaieselleturcique selle turcique. Tous les patients ont présenté

Load®nome hypophysaire {
bénigne bien différenciéet ede croissance

vide, diab te insipiP&S9INGS C"“'qﬁ‘esg i R'O'O%'q”e% fo géeme”ﬁ
galactorrhée, discarthrose phétiagée, kyste suggestl 0 ahysgireo me
. : fonctionnel (2 cas dobacr
ovarien gauche, hydrdgpinx gauche, myome h |
ut ®rin, st®rilit® door ype%rlﬂr%actqmle a?s%t:@qo i%a?le.
do per s®cr ®t 1 on e |l a p

Les objectifs du traitement étaient de lutter
. : , diabete insipide associé a une hyper

contre la déshydratation, de normaliser la lactinémi L < domi q

diurese et de faire régresser la galactorrhée. prolactinemie) a  predominance €

En ce qui concerne le diabéte insipide, | l o4add ®n otmet plr to lh? ct _' r:e "
: . . n ients av rr vaien
patiente &it mise sous Desmopressine 3 x car = de hos patients avec galactorrhee avaie

0.2 mgfiour. La galactorthée a été traitée, un taux de prolactine supérieur a la normale.
déabord par la Bromoc Quatret desnsepatlenets de Ig I§erle avz%lent des

par
Cabergoline 2 raison de 0,25 mg deux fois par céphalées frontales, des traits dysmorphiques
semaine pendant 8 semainks. traitement a

au niveau de la face et des extrémités, ainsi
éte bien toléré par la patiente.

que des troubles visuelsLes céphalées
N . oz . . . reléevent généralement de la mise en tension
L 6 ® viam la été marquée par la régression 9
de la polyurie (débit urinaire passé de 10

du diaphragme sellaire et peuvent é&tre
. : R L associees ou non a un syndrome
litres/jour & une moyenne de 1 litre/jour dans
les 2 mois post instauration de la

dohypertension intracr ©n
Desmopressine), de la polydipsie, des Le diagnostic de diabéte insipide était trés
bouffées de chaleur, de la bouffissure du

probable chez une des patientes qui se
visage ete la galactorrhée. Les céphalées ont plaignait des cephalees occiptamporales et

di mi nu® doéintensit®. FJRUQ dr‘”"ﬁ%’%%"‘i‘)@"é‘su““go a

®t ® recommand® -~ | a %gtléﬁt QOH§'n%SAJu%%r
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et une image tomodensitométrique, suggestive des sujets non acromégalgmr quelques
doune sell e t ur ci quauteury (2i).e Des tddis idynamigeds, non
collaborateurs (15) ont rencontré daresirl disponibles dans notre contexte, sont alors

sére de 36 patients,2 sujets (5,55%) avec plus contributifs, notamment la mesure de la

selle turcique vide primitive (STVP), ayanten GH lorsd 6 un e ®preuve dohy|
plus, un syndrome polywmolydipsique. Le provoquée par voie orale, la stimulation par
syndrome polyurigue observé chez notre TRH ou LHRH, ou encore le dosage de
patiente soexpliquerhbotklGPhart rlaav ecrosmplreeggsusd lo na g
la tige pituitaire, tandis qusa régression etla croissance a la phase active de la maladie au
normalisation de la diurése sous Desmo niveau osseux (21).

pressine constituerait une preuve indirecte de La présentation clinigue etomodensite

|l i nsuffisance en vas métriqeesisla ¥ebservation aurait pu faire

Un cas de galactorrhée sans adénome asuspecter un craniopharyngiome ce

prolactine ala TDM a été observé dansnotre di agnosti c a ®t ® ®cart
®t ude. L6 hy p e sepvéeodhezc td anl®oii fei cab i ons en amas
cette patiente ne recevant aucun -anti considérées généralement comme typiques de
dopaminergique serait induite par la TRH, cette affection (22).

elleméme secondaire a la hausse de TSH Le trat e me n t de | 6hyperprol
(TSH: 4 a 5 mUI/L vs valeur maximale de 3 s ur | 6utilisation - des
mUI/L habituellement observée chez les nergiques, dont la Bromocriptine, la Lisuride
patients euthyroidiens) (étude en cours). et la Cabergoline, et a comme objectifs de
L6®t ude dle(l5),citbereidebsustt di mi nuer |l es taux de pr.
portant sur 36 patients a observé 5cas chez la femme un cycle ovulatoire.
déhyper pr ¢1B&g;tHady Ratal.e L 6 a d @atomim sélective est recommandée

(16), dansun autre rapport, 6 décrie chez en seconde intention, en cas de résistance ou

5 sur 24 patients (soit 20.8%). Le taux d6i nt ol ®r ance aux agoni s
déhyper pr ol épt teilann®diditéee , deemracradadénomes invasifs, ou encore chez

du nombr e de nos c a sdes pdaidnts quspcéferertt un tdadement radiaals

l i mites rapport®es. L d&finiyif pal rtrpiteroehtancétiéaln d@mgne d u e
aux antagonistes de | durédlle ot enisituaiondeldisponibilii@ des p a s
été observée dans notre étude. compétences maiélles et humaines (23, 24).

Une patiente dans notre groupe, a présentéL 6 u n ipafienege de notre petit groupe a
une association de gynécomasgtalactorrnée  avoir accédéa la dirurgie, a connu une

et tabl eau d 6 acr om® géaidive aimorale Eraléanhsdes 6 maisi Lp tawx
association pourrait résulter des propriétés de rechute des adénomes btypysaires varie
lact og nes de | 6hor mon ae 10 & 35%et lesirésidivesseraent duesiauxd e
| a production si mulmiceam@sonsdes tidsus awisimonpar lad e

croissance et de la prolactine par un adénome lésion initiale (1, 11, 12). Elles justifient des

mixte (6, 7, 18). La a@nfirmation du contrdles tomodensitométriques et des

di agnostic doéacr om®g adosages préguliersl eles sroubnesd dypoa g e
de | 6hormone de <croi sphwnseai de slaboa guenoralen éneédvstb p a s
consensuelle. En effet, des cas cliniguementd 6une d®t ecti on pr ®coce.

patents dbébacr om®gal i elLe résaliateda traitementenrédical reatisfaidaats
taux tout © fait nor mdansxe et groufehaoétérégaleraentbseérvé ®t ®
décrits (19, 2)) tout comme des taux élevées par dbéautres. Quel ques ®

de GH suite au stress, ont été observégz ch normalisation du taux de prolactine dans les 5
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ans posttraitementpar agorstes dopami
nergiques (14, 23)élai plus long que les 6
mois de suivi dans cette é Les effets
déléteresde la Carbégoline, dont les troubles
gastreintestinaux majeurs, les anomalies
cardiovasculaires ou les troubles psyehia
triques rappdeés, respectivementhez 30et
27% des mal ades
été observéchez nos 5 patients. On pourrait
évoquer ici,en dépit de lamodicité de notre

®chantill on, | 6ef fet
excluant |l es pat nent
hépatique, rénale ou cardiaque. La

Bromocriptine admnistrée au moment des

repas, a des doses plus faibles que celle de la

littérature (25)et souvent en association aux

pansements gastriques, a été également bien

tolérée.

Lébassoci at i oeh diabeter soiaré® g a |

ndest pas
56% des suj ets
ciation a été rencontrée chez un de nos 5
suj et s. Loeffet hyper
| 6i nsulinor ®si stance
troubles lipidiqgues msents chez ce dernier,
pourraient expliquer le diabéte dans ce cas,
comme démontré ailleurs (27). Ce type de
diabete est tres sensible au traitement
insulinigue comme dans notre observation.
Limites et forces de
La taille limitée de notre échéllon, et la
nature rétrospective sont des limites évidentes

susceptibles déavoir

données présentées. Toutefois, ce rapport ,

montr e | Oé&lppable de lacliigque n
et dela tomodensitométie au diagnostic de la
pathologie hypphysaie, tout en illustrant la

place, non négligeable des agonistes
dopaminergiques dans la prise en charge des12.
patients.
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Conclusion
La prise en charge diagnostique et
t h®r apeuti que de | 6ad®n

exige une approche multidisciplinaire et des
i nvestigations techni
men clinique minutieux et la tomo

que

t rai tdensitométie de la goplle tufciHlug nrePré p a s

senteit avec les dosages hormonaux, des
moyens incontournables surtout en milieu

appliqu®

S, suspects ddéattei
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Formation continue

Chirurgie réparatrice des séqueles de brilures chez des sujets de moins de 18 ans aux
Cliniques Universitaires de KinshasaDéfis et résultats préliminaires

Reconstructive surgery for burning sequelae in patients under 18 years old at the Kinshasa
University Hospital Preliminary resultand challenges

Kibadi K *.
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Summary

This study aimed to show preliminary result
surgical treatment of 27 children (mean age:
with burn scars,the Plastic Surgery Unit of Uni
Clinics of Kinshasa, between 1 Decendbd0lan
December 812013. The author describe cl
feature of the sequelae as well as the surgica
applied, highlighting the challenges 0
reconstittive surgery in underdevelopped co
Upper limbs lesions, isolated (85%) or assoi
faceds or neckos one
Different treatment protocols were applied-
plasty to more complex repair technics of plz
cosméc surgery. According to functional res|
patients (85.7%) had a good recovery. Ot
access to reconstructive surgery remains po;
country due to financial constraints, desy
presence of trained staff. This issue need:
addrssed for better management of burn seqy
our milieu

Key words Burn scars, reconstructive su
preliminary results, challenges, University C
Kinshasa

* Unité de Chirurgie Plastique Reconstruq
Esthétique, Chirurgie de la MBidlletogie

* Unité de Chirurgie Plastique Reconstruq
Esthétique, Chirurgie de la Main et Brdlologie
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Résumé
Cette étude rapporte les résultats prélimine
concernant 27 patients

(extrémes 2-18 ans) traités pour séquellde brllures
dans  Buni t® de chirur
Universitaires de Kinshasa (CUK), entre fédécembre
2010 et l e 31 d®cembre
clinigue des séquelles ainsi que la sanction thérapet
appliquée, tout enistg mat i sant | es
chirurgie réparatrice en milieu peu nanti. Les attei
des membres supérieurs isolées (85%), ou associ
celle de la face et du cou (40%), ont constitué les Ié:
les plus observées. Diverses techniques chiraiggoont
été mises a contribution pour la réparation des brid
cicatrices rétractiles, allant de la plastie en Z,
constructions plus complexes de chirurgie plastiqu
esthétique. Les suites ont été considérées bonnes cl
patients (85,7%), subase des résultats fonctionne
Ldbaccessibilit® aux soi
contraintes financi res
notre contexte ou des compétences sont disponibles

Mots-clé: Séquelles de brllures, chirurgie réparatr
résultats préliminaires, défis, CUK

Introduction

La brdlure est une lésion de la peau suite a l'actiol
la chaleur, de I'électricité, d'un agent chimique ou
rayonnementX). Elle peut entrainer une cascade
réactions dans l'organisme, dont pontance et ¢
retenti ssement varient
I'étendue et la profondeur de la lésioh). (Les
séquelles des bitires peuvent avoir des répercussi
fonctionnelles, esthétiques et psychologiq
variables. Elles demeurent enedréquentes dans n
pays a ressources limitées, malgré le développe
des techniques actuelles destinées a amélior
qualité de la cicatrisation (2). La chirurgie plastic
sbattelle mini mi ser
Iésions séquellairesbeaucoup plus particuliereme
chez | 6enfant , not amr
multidisciplinaire (3, 4).
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A | 6 h e ur etraitemantudesiséqeelles dee de surveny la nature du traitement local initié
brllures recourt a des combinaisons diverses. et le lieu de sa réalisation le délai avant la

Le traitement m®di c al cossiltbm eens ehirusgie x plastigue;u bld e s
trophiques ou aux cicatrices hypertrophiqgues présentation clinique etle retentissement des

ces derniéres justifient également le port de séquelles  didatiom le type et les suites du

vétements compressifs et/ou les plaques de geltraitementinstaure | 6 accessi bilit®
de silicone. Le trait eocoétdutraiterhentr ur gi c al sdbadress
la libération des brides rétractiles, ouaredonner L6i ssue t h®r apeutique a ®
de l'amplitude a unericulation; et enfin, la l 6htpital, e thuit anois. hes u t d e
rééducation, qui vise a restaurer et entretenir la résultats fonctionnels étaient considérés comme
mobilité articulaire 2-4). bons,moyens, ou mauvais, en fonction du degré

A notre connaissance, il existe tres peu de de récupération. Les résultats esthétiques étaient
données sur la prise en charge des séquelles deévalués en tenant compte de I'appréciation
brllures dans notre milieu d 6 0% | 6 i obfectve Uu chirdrgien plasticien, basée sur les
cette enquét pr®l i minaire ictliefe ¢t la cdlodatiob gicatdciels, fmais aussi de
général est de présenter les résultats obtenus et'app®ciation sibjective du patientou de son
surtout de rapporter les défis a surmonter en vue entourage (parents, membres de famille).

doam®liorer |l a gestionL@a&c ces shiamidliicta® £nnamc¢i ew
de chirurgie infantile, aux CUK. évaluée en fonction de la capacité du patient a
Les objectifs spécifiquesnd été: décrire les honorer les différents frais exigés pour la prise

différents aspects et présentations cliniques en charge globale du handicap. Cettaléation
obsevées; rapporter les moyens de prise en reposait sur un scomhiffré, compris entred et
chargethérapeutique appliquést relever les 10. Elle était tres possible, pour un score entre 7
différentes pesanteurs dans la prise en charge deet 10, possible pour un score de 5 apku
ces patients. possible lorsqueelui-ci était compris entre 3 et

4 et quasi impossible pour un score de moins de
Méthodes

Analﬁse statistique.

Cadre, p®riode et popu|c onr%é‘soﬁt%t@?e&é%e%teesenmoyennes

Le ca d_ r éJnlteade:\ @hlr(@fglgl P@sthue et écarttypes, pour les variables quantitatiyes
Reconstructrice et Esthétique, Chirurgie de la o |og fréquences ont été exprimées en

Main et de Brilologie des CUK. Cette unité est pourcentage Les moyens de la statlsthue

constitu®e doéun chlrurgéggrpb@§6écbﬁp 68(& ESpE
des r

déuniversit®), de 6 r mi ®si dent
(médecins en spétisation de chirurgie  Résultats

générale et étudiants finalistes en médecine)

pour 14 lits. Le sexe féminin était modérément plus
Vingt-six dossiers des patients opérés dans cettereprésentésexr at i o 1, 2 F/ H) . L6 a

unité et un patient au Centre Hospitalier produit principalement a domicile. Le
Monkole, entre le 4 décembre 2010 et le 31 mécanisme de brllure était le plus souvent

décembre 2013, ont été analysés. lsegets thermiqgue par flammes (51%), par
provenaient de la RD Congo, du Congo ébouillantements (liquide chauffanB4%), ou
Brazzavill e, ou de | 6 Ancag @dr électrisdlioni (cowramt dopnastiquesde t s

®t ai ent de sexe f ®mi ni faible lte6s®g €4%ho Jaem |e® tséquellesd e 4
mois (extrémes 2-17 ans) ils étaient tous observées celles mineures ont @ été

agés de moins de 18 ans. essentiellement le prurit (80%), les troubles de

Les parametres étudiés ont et ndure c pigmentation de la peau (70%), Les séquelles

| 6agent c alweseales cilcenstdn@s bmapures ont été essentiellement désatrices
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pathologiques (cicatrices hypertrophiques et
chéloides) (90%), et les rétractions (88%)

L'atteinte cervicdaciale & des membres
inférieurs a été retrouvée respectivement dans

parmi ces dernieres, 40% étaient des brides 35 et 15% de cas. L'association de séquelles

linéaires, contre 60% des placards cicatriciels

facecoumembre supérieun représenté 40%

rétractiles. Les séquelles tendineuses étaient des observations.

observées dans 45@8es cas, principalement en

regard des articulations de la main (doigts en
boutonniére, pouce en Z, doigt en maillet et en
col de cygne). Le délai médian de consultation
en chirurgie plastique était de 26 mois
(extr°mes de 5 72

financiere au traitement, selon le score repris

La prise en charge thérapeutique a été
multidisciplinaire, associant des thérapies
médicamenteuses, physiques et chirurgicales.

Les moyens pharmacologiques ont reposé sur

| 6busage de c¢cr mes hydrata
topiques, chez 10% diets® pa
cicatricielle et les chéloides ont conduit a

dans la méthodologie -diessus, était trés faible | 6 i nf i | t r at i oeffet rdtard chezr t i c o
dans la quadotalité des cas Celleci était 25% des sujets. La pressothérapie recommandée
réputée trés possible (score 7 a 10) pour 4 chez 80% des patients, a été le principal moyen
patients (14,8%) possible (score de 5 a 6), pour de physiothérapie, mais appliqué effectivement

6 sujets (22,2%) peu possible (3 a 4), pour 10 seulementpar35%bde nt r e eu X.

(37%); et enfin quasi impossible (moins de Le tableau | cdessous retrace les actes
2/10), pour 7 (25,9%) patients. chirurgicaux pratiquésdans cette enquéte.

La répartition topographique globale des

séquelles a montré une prédominance de

l'atteinte des membres supérieurs (85%).

Tableau I. Actes chirurgicaux pratiqués

Moyens thérapeutiques Effectif Fréquence (%)

Plasties cutanées (Z, Trident, IC) 12 44,4

Excision intracicatricielle de chéloides 8 29,6

Libération de la rétraction puis couverture par grefitanée 4 14,8

Libération de la rétraction puis couverture par lambeaux pédict 3 11,1

Total 27 100

Les plasties cutanées réalisées chez 12 patientss'agissait de deux lambeauxn gui naux et

ont consisté en plastie en, 2n Trident, ou
encore en IC, respectivement d&isll, et 8%
des ca. Les excisions intracicatricielles des

lambeau abdominal.
A la sortie de I d6htpital,
étaient jugés « bonschez 24 patients (85,7%)

chéloides pratiquées chez 8 patients, ont été et «<moyens» chez les 4 restants (14,2%). Dans

suturéeslans 5 caet greffées chez les 3 autres.
Quatre patients ont
la rétraction puis couverture par greffe cutanée
immédiate ou difféée. Il s'agissait d'une greffe
de peau totale chez 1patiest de peau mince

ce dernier groupe, 2 patients avaient des

b ® alopécies cicatricielles séveres, associédssit i 0 n

cicatrices disgracieuses au visagm pré&entait
des chéloideslisséminéesur tout le corps et
le dernier avait des rétractions séveres associées

chez les 3 autres. Nous avons realisé des aux atteintes osseuses a la main. Le follgpaa

lambeaux pédiculés (fasetmtanés) chez 3
patients aprés libération de la rétraction. I

154¢

18 mois nbdba concern®
chez @i du reste le résultat fonctionnel était

que

jugé bon.
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lllustration de plastie en Z multiples
= e\

Figure 1 (1° patiente) Bride rétractile axillaire Figure 2 (1 patiente) Dessin de plastie en .
sévére avec limitations des mouvements multiples réalisée

Figure 3(1%¢patiente). Réalisation de Z Figure 4 (1°° pnte)c Résultat final au niveal
de deux membres supérieurs apres h8is
(résultat fonctionnel kon»)

I'l'lustration de | a plasti e -thdaciguepl| acard r ®tr a

r bl " -~

Figure 5 (2°™ patiente). Placard rétractile Figure 6 (2¢me u placarc

cicatriciel cervicethoracique sévére et étendu re®tractil e cicatrici
Couverture de la perte de substance par greff
peau totale au niveau du cou et greffe a p
mince au niveau du thorax

Ann. Afr. Med., Vol. 6, N° 4, Sept 201 154¢



Figure 7 (2°™ patiente) Port de minerve
amovible durant toute la période de cicatrisat l 6htpital
(j usqtrommis) 18

'l Tustration de | arépdctorspalpébraladdéoiterawec dctropianr t a nt

: o :
Figure 9 (3*mpatient): Treés importanteétraction Figure 10 (3% patient): Résultat final apre:
palpébrale droite avec ectropion plastie

Figure 11 (3*™epatient): Mauvaise fermeture d Figure 12(3*™epatient: Bonne f er me
|l 67Til droit avant | a droit (apres la réparation)

Discussion di sciplinaire et montre
approche de chiruig réparatrice aux CUK.

Cette étude préliminairemontre essentie

lement que les séquelles de loré touche une  Aspects épidémiologiques

population tres jeune (Age moyen 4,6 ans), etLa tranche do6o©ge | a pl us

surtout de sexe féminin. Elle illustre a6 ans (2 fois plus que les autre®nnées non

| 6i mportance déune - priemiges dans |le hexte)g da volndrabilité
particuliere du nourrisson et du petit enfant aux
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