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RECOMMANDATIONS AUX AUTEURS

Spectre d’application

Les Annales Africaines de Médecine sont un journal scientifique trimestriel qui publie des articles de
recherche originaux et de revue, des observations cliniques ef des commentaires sur tous les aspects des
Sciences Biomédicales. Le lectorat multidisciplinaire des Annales Africaines de Médecine qui comprend le
personnel académique, les médecins, le personnel paraclinique ainsi que les étudiants en Médecine et en
Sciences est le reflet direct de la variété des thémes couverts par les publications des Annales Africaines de
Médecine. Une attention particuliére est accordée aux articles sur des études de recherche clinique ou de
base spécifiques mais pas exclusives a la République Démocratique du Congo et aux autres pays Africains.
Les articles soumis aux Annales Africaines de Médecine sont évalués par les pairs ef acceptés en fonction
du mérite scientifique de leur contenu.

Soumission des articles

La revue encourage les auteurs a soumettre leurs manuscrits en ligne sur le site de la revue
(www.anafrimed.net ou http://mc.manuscriptcentral.com/anafrimed en construction). Alternativement, les
articles peuvent étre aussi soumis par courrier €lectronique (e-mail : annalesmedecine@yahoo.fr) ou encore
par voie postale au Rédacteur en chef, Annales Africaines de Médecine, Faculté de Médecine, Université
de Kinshasa, BP 834, Kinshasa XI, RD Congo. Les recommandations aux auteurs ef aux reviewers sont
disponibles sur le site de la revue. Une lettre signée par tous les auteurs doit spécifier la contribution d’un
chacun et attester que I’article n’a pas été publié ou soumis ailleurs.

Types d’articles
Les manuscrits sont écrits en frangais ou en anglais. Ils doivent correspondre a 1’un des types suivants:

= Article original

I1 apporte des informations obtenues a partir d’une étude clinique ou de laboratoire, ef ne doit pas dépasser
5000 mots, trente références, cing tableaux et/ou figures. Il est structuré comme suit : titre (en frangais ef en
anglais) ; auteur principal et co-auteurs avec leurs adresses de contact, tout en précisant le correspondant
principal ainsi que son adresse de contact ; résumé (en anglais e en frangais) de tout au plus 250 mots ;
mots-clés (en anglais et en frangais) de tout au plus 5 mots ; corps du texte écrit en anglais ou en francais
selon le cas; déclaration des conflits d’intérét; remerciements; références. Le corps du texte comporte les
parties suivantes : introduction, patients (ou matériel) er méthodes, résultats, discussion, Conclusion:

= Cas clinique

Il permet de publier une ou plusieurs observations cliniques originales et bien documentées, a valeur
didactique. Il ne doit pas dépasser 2000 mots, quinze références, deux tableaux et/ou figures. Il est signé
par tout au plus 5 auteurs. Il est structuré comme suit : titre (en frangais e en anglais) ; auteur principal et
co-auteurs avec leurs adresses de contact, tout en précisant le correspondant principal ainsi que son adresse
de contact ; résumé (en anglais et en francais) de tout au plus 250 mots ; mots-clés (en anglais et en francais)
de tout au plus 3 mots ; corps du texte écrit en anglais ou en frangais selon le cas ; déclaration des conflits
d’intérét; remerciements; références. Le corps du texte comporte les parties suivantes : introduction,
méthodologie (facultatif), observation, discussion, Conclusion:

= Editorial
Il concerne un sujet d’actualité dans le domaine médical. Il ne doit pas dépasser 1500 mots, quinze
références, deux tableaux et/ou figures.

®  Revue générale /Mise au point

La rédaction d’une revue générale est soit demandée par le Rédacteur en chef a un ou plusieurs auteurs
experts dans un domaine, soit proposée par ce(s) dernier(s). Elle traite en profondeur les développements
récents du sujet choisi. A part quelques références clés, la littérature analysée doit étre celle des 5 derniéres
années. Elle ne doit pas dépasser 10.000 mots ef 100 références.



Elle est structurée comme suit : titre (en frangais ef en anglais) ; auteur principal et co-auteurs avec leurs
adresses de contact, tout en précisant le correspondant principal ainsi que son adresse de contact; résumé
(en anglais er en frangais) ; mots-clés (en anglais et en francais) ; corps du texte écrit en anglais ou en
frangais ; déclaration des conflits d’intérét; remerciements; références. Le corps du texte comporte les
parties suivantes: introduction, différents points, Conclusion:

=  Communication bréve

Elle permet de publier sous forme condensée, une information ou des résultats originaux pertinents mais
pour lesquels il n’est pas nécessaire d’écrire un long article original. Elle doit contenir un résumé de tout au
plus 50 mots. Le texte du manuscrit ne doit pas dépasser 1.000 mots, cinq références, deux tableaux et/ou
figures. Elle est signée par tout au plus 5 auteurs. Dans la communication bréve, I’introduction, les
méthodes, les résultats et la discussion sont présentés en une section, méme si celle-ci peut comporter des
paragraphes.

= Lettre a la rédaction
Elle permet de donner un avis sur un article déja publié par la Revue. Elle ne doit pas dépasser 1.000 mots
et 5 références. Elle est signée par tout au plus 3 auteurs.

=  Note technique

Elle consiste en une étude critique d’un nouvel appareil ou équipement médical, une nouvelle méthode de
mesure ou rapporte des incidents techniques. Elle ne doit pas dépasser 3.000 mots, 20 références, quatre
tableaux et/ou figures. Elle est signée par tout au plus 5 auteurs. Elle est structurée comme suit : titre (en
francais et en anglais) ; auteur principal et co-auteurs avec leurs adresses de contact, tout en précisant le
correspondant principal ainsi que son adresse de contact ; résumé (en anglais et en frangais) ; mots-clés (en
anglais et en frangais) ; corps du texte écrit en anglais ou en francais ; déclaration des conflits d’intérét;
remerciements; références. Le corps du texte comporte les parties suivantes : introduction, différents points,
Conclusion:

Présentation du manuscrit

Les articles originaux doivent comporter les sections organisées dans l'ordre suivant: titre, noms des auteurs
et leurs adresses professionnelles, nom de 1'auteur correspondant, résumé, mots-clés, introduction, matériel
et méthodes, résultats, discussion, remerciements, références, tableaux, légendes des figures, figures.

1. Titre de ’article
I1 doit étre titre concis, ne pas comporter des abréviations et refléter de maniere précise le sujet du travail,
sans dépasser 20 mots.

2. Noms des auteurs et adresses actuelles des auteurs

Ils doivent étre écrits en totalité en commengant par le prénom suivi du post-nom et du nom de famille.
Exemples: Nazaire Mangani Nseka (1), Frangois Bompeka Lepira (1, 2). Chaque nom est suivi d’un ou de
plusieurs chiffres qui correspondent aux informations référant aux adresses et affiliations professionnelles
actuelles des auteurs. Exemple: 1. Service de Néphrologie, Département de Médecine Interne, Cliniques
Universitaires de Kinshasa, Université de Kinshasa, RD Congo.

Un auteur ou co-auteur d’un article est celui qui a contribué dans au moins 1’une de rubriques suivantes :
conception, manipulations, récolte des données, analyses statistiques, discussion des résultats, rédaction du
manuscrit. La contribution de chaque auteur et co-auteurs doit clairement étre indiquée.

3. Correspondant principal

L’auteur correspondant est la personne a qui devrait étre adressée toute correspondance ou questions en
rapport avec I’article. Son nom est écrit en totalité ainsi que son adresse professionnelle, son numéro de
téléphone et son adresse e-mail.
Exemple : Sumaili EK

Service de Néphrologie, CUK, RD Congo

Tel. (+243) 999908223

Courriel : sumailiernest2015@gmail.com



4. Résumé
Le résumé de I’article original comprend les parties suivantes : problématique ou contexte comportant a sa
fin les objectifs de I’étude ; méthodologie ; résultats ; Conclusion:

5. Mots-clés
Cinq mots-clés en ordre alphabétique doivent étre inclus surtout pour le besoin de I’indexation.

6. Texte

e Le texte principal du manuscrit contient des sections dans ’ordre suivant: Introduction-
Matériel et Méthodes-Résultats-Discussion

o Style. Le texte doit étre clair, concis et précis, sans verbiage ni jargon. Il faut adopter le terme
frangais, quand il existe et qu’il est explicite, plutot que le terme anglais.

e Temps des verbes. Les événements passés sont rapportés a 1’imparfait ou au passé composé.
Tel est le cas des rubriques « patients e méthodes », « résultats », « présentation d’une observation ».

e Citation de noms d’auteurs dans le texte. Les noms des auteurs sont cités le moins souvent
possible pour ne pas surcharger le texte.

e Abréviations. Elles sont mises entre parenthéses aprés la premiére apparition dans le texte du
terme €crit en entier.

o Chiffres et nombres. Mis a part les données chiffrées (résultats), les chiffres et les nombres
s’écrivent en toutes lettres.

o Noms latins taxonomiques. IIs s’écrivent en italique, le nom du genre commencgant par une
majuscule ef le nom de 1’espéce par une minuscule. Exemple : Saccharomyces boulardii. A leur premiére
apparition dans le texte, les noms latins sont écrits en entier. Dans leur apparition subséquente, seul le nom
de I’espéce est en entier alors que le nom du genre apparait en initiale. Exemple : S. boulardii.

7. Remerciements
Toute personne physique ou morale ayant contribué d’une maniére ou d’une autre a la réalisation de I’étude
et/ou la préparation du manuscrit, mais n’entrant pas dans la catégorie d’auteur et co-auteurs, peut étre
remerciée selon 1I’importance de son apport. Exemple : financement de 1’étude, organisation matérielle,
relais communautaire, saisie ef traduction du texte, etc.

8. Références

Seules les références ayant un lien avec I’article seront utilisées. Il faut éviter toute liste exhaustive. Les
références seront numérotées en chiffres arabes de maniére consécutive et dans un ordre croissant dans le
texte. Les références tirées d’une revue devront inclure, en ordre, le nom de famille de (last name) 1’auteur
suivi des initiales de son prénom (first name) et post nom (middle name), le titre de 1’article, le nom de la
revue en italique et abrégé selon Index Medicus, I’année de publication, le numéro du volume en gras, la
premiére et la derniére page de I’article. Exemple: Lepira FB, M’Buyamba JRK, Kayembe PK and Nseka
NM. Clinical correlates of left ventricular hypertrophy in black patients with arterial hypertension.
Cardiovasc J South Afr 2006 ; 17: 7-11. Pour les références ayant plus de 6 auteurs, on citera les 6 premiers
suivis de la mention et al. Pour celles tirées d’un livre, le nom de famille des auteurs ef les initiales de leurs
prénoms et post noms, le titre du livre, la compagnie et la ville d’édition, I’année de publication. Exemple:
Spilker B. Guide to clinical trials. Raven Press, New York, 1991. Pour celles tirées d’un chapitre d’un livre,,
le nom de famille des auteurs et les initiales de leurs prénoms et post noms, le titre de I’article, le titre du
livre précédé de In, le nom de I’éditeur, la compagnie et la ville d’édition, ’année de publication, la
premicre et la derniére page de I’article. Exemple: Beverley SM and Clayton CE. Transfection of
Leishmania and Trypanosoma brucei by electroporation. In: Methods in Molecular Biology of Parasites,
Eds: Hyde E, Humana Press Inc., Totowa, USA, 1993, 333-348. La Revue n’accepte pas les références a
des communications personnelles, des théses et mémoires, des syllabus des cours, des manuscrits en cours
de préparation ou de soumission. Si toutefois une telle référence était jugée indispensable, il conviendrait
de la citer entre parenthéses dans le texte ef non pas sur la liste des références. Exemple : (Lepira FB,
communication personnelle ou données non publiées). Les références d’articles acceptés, mais non encore
publiés, doivent étre conformes a la présentation proposée sur Medline, éventuellement avec leurs D.O.1.



9. Tableaux
Les tableaux sont produits en utilisant Microsoft Word de préférence. Ils sont dotés d’un numéro en chiffre
arabe et d’un titre bref, éventuellement d’une légende concise au bas du tableau, expliquant les abréviations
utilisées.

10. Légendes des figures
L'information fournie par une légende doit suffire pour comprendre une figure méme en absence du texte
du manuscrit. Les détails des méthodes expérimentales doivent étre décrits dans la section des Matériel et
Meéthodes ef non dans la légende d'une figure, sauf pour des méthodes spéciales qui peuvent étre incluses
briévement (1 ou 2 phrases) dans la Iégende. Tous les symboles et abréviations utilisés sur la figure
doivent étre définis dans la Iégende.

11. Figures
Chaque figure (graphique, schéma, photographie) est dotée d’un numéro en chiffre arabe. Les unités
utilisées sont mentionnées et explicitées dans la 1égende. Les dessins et images doivent étre de bonne
qualité ef réalisés de préférence avec un logiciel de graphique. Les figures empruntées a un autre travail ne
peuvent étre reproduites qu’avec I’accord écrit de leur(s) auteur(s) et de 1’éditeur.

12. Conflit d’intérét
Toute soumission de manuscrit doit étre accompagnée d’une déclaration de conflit d’intérét. Un conflit
d’intérét existe quand un auteur a des relations financi€res ou personnelles avec d’autres personnes ou
organisations qui sont susceptibles d’influencer ses jugements sur le manuscrit. Les principaux conflits
d’intérét sont les intéréts financiers, les essais cliniques, les interventions ponctuelles, les relations
familiales, etc.



Editotial

Comment UCB a contribué a mon retour a 1'école et ... a la vie!
Témoignage de Keren Tshibangu (née en 2002)

« A T'age de sept ans, j'ai dévelopé une forte fievre et ma mére a dii m'emmener a I'hopital a
Kinshasa. Malgré les différents médicaments qui m'ont ét€¢ administrés, la fievre a persisté et
j'ai fait ma premicre crise épileptique. Je ne me souviens pas de grand-chose. Je me souviens
surtout d'un profond sentiment de honte. Je suis tombée sur le sol a I'école, sous les yeux des
autres enfants. Je me rappelle avoir pleuré dans les bras de ma mére, tellement je me sentais
seule et honteuse de ma maladie.

Quand j'ai eu huit ans, tout mon univers s'est écroulé. Mes parents se sont séparés, et mes
quatre fréres et sceurs et moi-méme sommes retournés chez mes grands-parents a Kipushi. J'ai
eu beaucoup de chance parce que j'avais une tante, tante Odile, qui s'est bien occupée de moi
pendant que ma mere Francine et ma tante Adele étaient a Kinshasa afin de gagner de l'argent
pour subvenir aux besoins de notre famille.

A Kipushi, il n'y avait pas de médecin et je suis restée sans traitement pendant deux ans. Je ne
pouvais plus aller a 1'école. C'est ma tante Odile qui me faisait la classe a la maison. Un
dimanche matin, elle a entendu parler des Freéres de la Charité et la venue d'une clinique
mobile au petit hopital qui se trouvait a deux pas de chez nous.

Etait-ce vrai? Est-ce qu'une clinique mobile qui aidait des gens vivant avec I'épilepsie allait
vraiment se rendre dans notre petite ville miniére poussiéreuse et insignifiante proche de la
frontiere zambienne? Serait-elle en mesure de m'aider?

Le médecin a confirmé que j'étais atteinte d'épilepsie et m'a prescrit un traitement. A présent,
je n'ai plus de crises. Cela signifie que je peux retourner a 1'école. Et grace au soutien de ma
tante Odile, j'ai pu reprendre mon cursus et avoir de bonnes notes.

J'ai maintenant 12 ans et je dois dire a tous les enfants de ma classe que ma maladie n'est pas
contagieuse et que non, je ne suis pas possédée par un démon parce que je suis atteinte
d'épilepsie! Tout ce que je veux, c'est jouer avec eux et &tre heureuse. Je suis déterminée a
devenir médecin plus tard, pour aider les patients de mon fantastique pays, la République
démocratique du Congo ».

Comment venir en aide a d'autres personnes comme Keren :

Dans le cadre de notre programme RSE, UCB collabore avec plusieurs partenaires du monde
entier dans le but de diagnostiquer, traiter et prendre en charge les personnes ¢€pileptiques
vivant dans des pays a faibles ressources.

Pour en savoir plus et faire un don, visitez la page RSE sur UCB Plaza.

Pour de plus amples informations, n'hésitez pas a nous contacter a l'adresse csr@ucb.com.

Afoumur MYKAN) mwe Bl
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Article original

Genetic Cofactors Modulators in Congolese Sickle Cell Anemia patients
Etude des cofacteurs génétiques modulateurs de la drépanocytose en milieu congolais

Mikobi TM!, Lumaka A', Aloni MNZ

Kaba® DK, Mbuyi-Muamba JM#*, Lukusa PT',
Koenraad Devriendt’, Matthijs G°, Race V>

Corresponding
Tite Minga Mikobi
e-mail: tite.mikobi@gmail.com

Résumé

L’hémoglobine feetale (HbF) et I'alpha-thalassémie sont
les deux facteurs génétiques reconnus aujourd’hui comme
modulateurs de la drépanocytose.

Notre objectif était de déterminer les fréquences des
associations HbF-drépanocytose et alpha-thalassémie-
drépanocytose et leur influence sur I'expression clinque
de la drépanocytose en milieu congolais.

Il s’agit d'une étude transversale qui a porté sur 256
patients drépanocytaires homozygotes. Les patients
étaient repartis en trois sous-phénotypes cliniques: le
phénotype clinique bénin (PCB), le phénotype clinique
modéré (PCM) et le phénotype clinique sévere (PCS). Les
analyses suivantes ont été réalisées : 'hémogramme, le
dosage de I'HbF, de la LDH et de la CRP. Le diagnostic
de la drépanocytose a été confirmé par la mise en
évidence de la mutation EGV. Le diagonstic de l'alpha-
thalassémie a été posé par la technique de Multiplex
ligation dependent Probe Amplification (MLPA).

L'age des patients a varié de 5 a 52 ans. L' HbF a varié de
0,5 a 33% avec une moyenne de 6,4%. La persistance
héréditaire de 'HbF a été rencontrée chez 49,41% des
patients avec une moyenne et écart type de 16,5+11%.
En fonction des sous-phénotypes cliniques, 95,9% des
patients avec PCB étaient porteurs de I'HbF. L’'HbF a été
associée avec une réduction statistiquement significative
des GB, réticulocytes, plaquettes, LDH et CRP. Sur 106
patients explorés par la technique de MLPA, 25,50%
étaient porteurs d'une délétion homozygote 37037,
23,60% avaient la délétion hétérozygote o7 et 11,30%
étaient porteurs d'une implication o.. Le généotype normal
aa/oo. a représenté 39,60%. La délétion homozygote
ol7 a été associée au taux de la microcytose le plus
élevé.

Les associations HbF-drépanocytose et alpha-
thalassémie-drépanocytose sont fréquentes dans notre
milieu. Ces associations s'accompagnent d’une
modulation du phénotype drépanocytaire

Mots clé:  cofacteur
drépanoctose, RD Congo

génétique,  modulateur,
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Summary

Background: Despite the high incidence of the sickle
cell anemia, data on association between HbF and
SCA, and between alpha thalassemia and SCA are
unknown in the Democratic Republic of Congo. This
study aimed at determining the prevalence of these
associations among sickle cell patients, and their
influence on the clinical and hematological profile.

Methods: A cross-sectional study was conducted

among 256 sickle cell patients classified as
asymptomatic clinical phenotype (ACP), moderate
clinical phenotype (MCP) and severe clinical
phenotype (SCP).

Results: In this cohort, HbF was found in 49.4% of
patients. Hb F rate was 95.9, 30.9 and 2.9% of patients
with ACP, MCP and SCP, respectively. WBCs,
Platelets, reticulocytes, CRP, LDH levels, sickle cell
crises and complications increased significantly from
ACP to the SCP (p<0.05). In this cohort, 39.6% of
patients had normal genotype (ao/oat), 49.1% had a
deletion alpha-thalassemia and 11.3% had o’
triplication. Among them, 23.6% patients with alpha-
thalassemia had o7 heterozygous deletion (-a/aiow or
ao/-a), and 25.5% had o*7 homozygous deletion (-ou/-
o). Among patients with a*’ homozygous deletion,
type 3, type 4 and type 6 were found in 7.5, 2.8 and
15.1% of patients, respectively. The o7 triplication
and the normal genotype (ao/aa) were found in 11.3
and 39.6% of patients, respectively. The Hb level was
significantly higher in patients with homozygous and
heterozygous o7 deletion. The WBCs and Platelets
count was significantly higher in patients with o’
triplication. Hb F was not found in patients with o’
triplication.

Conclusions: The present study shows that these
associations are common in sickle cell Congolese
patient. This work might also be a decisive trigger to
conduct new studies in our midst.

Key words: Sickle cell anemia; fetal hemoglobin;

alpha-thalassemia; clinical phenotype; Kinshasa; the
Democratic Republic of Congo; Africa

Ann. Afr. Med., Vol. 7, N° 4, Sept. 2014



Introduction

Sickle cell disease (SCD) is characterized by
its extreme phenotypic heterogeneity (1, 2).
The natural history of the disease showed the
existence of genetic factors modulators (2).
Indeed, high levels of fetal hemoglobin (HbF)
(ooy2) decreased the polymerization (3). In
adults, the expression of HbF is a quantitative
variable associated with the inactivation of
fetal y-globin gene. This period corresponds
to the progressive extinction of 7y-globin
genes and the activation of 6- and B-globin
(4). However, some adults have a high HbF
levels, called hereditary persistence of HbF
(HPFH). Associated with hemoglobin-pathies
such as sickle cell anemia, HPFH is a
modulating factor of the severity of the
disease (5-10). The mechanism is the
formation of hybrid polymers (af*) which
interrupt the polymerization of HbS (5).
Clinically, HbF reduces the frequency and
severity of sickle cell crises. Biologically, the
F cells have better survival (11). The
expression of HbF is variable among sickle
cell patients and has a hereditary transmission
(5, 12).

The second genetic factor modulator of SCD
is alpha-thalassemia. The modulator and
protective effect of alpha-thalassemia is due
to the reduction of the production of the
synthesis of one or two channels-o. This
mechanism causes a decrease in the
erythrocyte concentration of Hb and reduces
the risk of polymerization of HbS (13).
Alpha-thalassemia and sickle cell anemia are
very common in malaria-endemic areas.

In Central Africa, an estimated frequency
from 24% to 45% of alpha-thalassemia was
associated in patients suffering from sickle
cell anemia (SCA) (14-17). Silent alpha
thalassemia (-o/ac) and minor alpha-
thalassemia minor (-o/-o) are the most
encountered forms in this region. Clinically,
these deletion forms are often asymptomatic,
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however they may be associated with
microcythemia, a hypochromic anemia and
hyper reticulocytosis (18).

The o*’ kb deletion is a silent form very
common in sub-Saharan Africa (19-22). This
deletion takes away the majority of o gene.
Heterozygous carriers of sickle cell disease
and the holders of silent forms and minor
alpha-thalassemia seem to be protected
against severe malaria (23). The Democratic
Republic of Congo is located in malaria-
holoendemic areas and the incidence of the
disease was estimated at 39,700 newborns (CI:
32,600 (14%)—48,800) in 2010 (24). Despite
the high prevalence and incidence of the
disease, data on association between HbF and
SCA, and between alpha thalassemia and
SCA are unknown. This study aimed at
determining the prevalence and these
association among Congolese suffering from
SCA, and their influence on the clinical and
hematological profile in our midst.

Patients and Methods

Study design and participants

This report was a cross-sectional study
conducted in the Sickle Cell Center of Yolo
at Kinshasa, the Democratic Republic of
Congo. This health facility provides most of
the non-private beds for sickle cell patients in
the DRC.

Patients were consecutively selected in the
outpatient clinic of Sickle Cell Centre of Yolo.
All patients were free of pain and had not
been hospitalized or transfused for at least
100 days before the study. Patients under
hydroxyurea therapy or chronic transfusion
program were excluded. For this study, 256
sickle cell patients in steady state were
recruited. The mean age was 18.6+10.7 years,
in this cohort. The study population was
categorized in three phenotypic subgroups
according to the clinical severity of the
disease: (i) asymptomatic clinical phenotype
(ACP); (ii) the moderate clinical phenotype
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(MCP); (iii) severe clinical phenotype (PCS).
This classification is based on local practice
for assessing the severity of the disease.
Clinical evaluation criteria include: the
number of vaso-occlusive crises (VOC) per
year, the number of transfusions per year, and
chronic complications as femoral head
necrosis, malleolar ulcer and cholelithiasis.
The patient was classified in the subgroup of
ACP when he had a total score <3, MCP for a
score between 4 and 6, and SCP for a
score >7 (25).

Laboratory analysis

Five ml of venous blood sample was drawn
from each study participant into an EDTA
tube, used to determine hematologic
parameters. Hematologic parameters were
performed using an automate Sysmex XS —
1000 1 (Lincolnshire, USA). For LDH assay,
1 ml of blood the samples were collected in
dry tubes. The serum LDH assay was
performed with a spectrophotometer at 340
nm with Thermo GENESYS 10S Bio
apparatus (USA). The kit was provided by
Cypress diagnostics (Landrop-Belgium). The
reference values at 30 °C were 160-320 U/L.
CRP was measured with the immune-
turbidimetric method using an automated
CYANSTart apparatus (Cypress diagnostics,
Belgium). The assay kit was provided by
CRP-Vital diagnostics. All analysis was
performed at Institut National de Recherche
Biomédicale (INRB) at Kinshasa, the DRC.

DNA extraction

Genomic DNA was extracted locally at the
INRB using the standard “salting out”
method as previously described (26). DNA
samples were later normalized to 50 ng/ul
with a Dropsence® robot (Trinean, Belgium)
at the Center for Human Genetics, KU
Leuven, Belgium.
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Diagnosis of sickle cell anemia and
determination of Hb I

Sickle cell screening was performed using an
automated agarose gel electrophoresis
technique with the Hydrasis II apparatus
(SEBIA, France). Sickle cell anemia (SCA)
was diagnosed in presence of production of
mostly Hb S with no Hb A. The
concentrations were measured by an
integrated densitometer.

Confirmation of the diagnosis of SCA

SCA diagnosis was confirmed by PCR-RFLP
at Laboratory for Center for Human Genetics
of

Katholieke Universiteit te Leuven in Belgium.
The 440 bp PCR fragments on HBB was
amplified by standard PCR using following
primers: F-TGTGGAGCCACACCCTAGG
GTTG and R-CATCAGGAGTGGACAGA
TCC. The PCR program comprised an
initiation denaturation for 5 min at 95°C, 32
amplification cycles including a short
denaturation at 95°C for 30 min, annealing at
58°C for 30 min and extension at 72°C for 30
sec. A final extension at 72°C for 5 min
terminated the program. The PCR control
product was performed electrophoresis on
QIAxcel 3190 apparatus (Qiagen). This
fragment was later restricted using Ddel
(Roche)  restriction following
standard protocol. Normally, this enzyme cuts
the PCR product (CTGAG/) on the SCA
mutation spot (E6V) located 201 bp far from
the 5’-end of the fragment and on a second
site 167 nucleotides downstream the mutation
site. The normal allele produces 3 fragments
with 201 bp, 167 bp and 72 bd size
respectively. When the mutation is present on

enzyme

the allele, the restriction site on the mutation
spot is removed (CTGAT>CTGTG). Thus,
the enzyme makes only one cut at 167 bp
downstream and this allele gives 1 fragment
with 368 bp and a second with 72 bp. The
digestion product was controlled on 2 %
agarose gel. Normal individuals show 3 bands
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(72 bp, 167 bp and 201 bp), heterozygotes
have 4 bands (72 bp, 167 bp, 201 bp and 368
bp) whereas homozygotes have 2 bands (72
bp and 368 bp).

The diagnosis of thalassemia

The diagnosis of alpha-thalassemia was
performed by the technique of multiplex
ligation dependent probe amplification
(MLPA) with the TI Thermocyler 3144
apparatus (Biometra) in the Center for
Human Genetics, University Hospital, KU
Leuven, Belgium. The SALSA MLPA kit
P140 probemix HBA provided by MRC-
Holland was used for MLPA assay.

The heterozygous deletion o’ kb was
characterized by the presence of single copy
(ratio = 0.5) of the 08498-1L08422, 04633-
123748, 18096-1.22520, 18880-L24428,
08494-1.08417,  14855-L23604,  18093-
L22517 probes (27). The homozygous
deletion HBA type 6 was characterized by
zero copy (ratio = 0) of the above mentioned
probes (27). HBA deletion type 4 was
characterized by zero copy of the probes
08498-1.08422,  04633-L23748,  18880-
124428 and associated with a copy in less
(ratio = 0.5) of the probes 18096-1.22520,
08494-1L.08417,  14855-L23604,  18093-
L22517. HBA deletion type 3 was
characterized by a copy in less of the probes
18096-L.22520,  18880-L24428,  08494-
L08417, 14855-L23604, 18093-L.22517 and
zero copy of the probes 08498-L08422,
04633-123748 (28). The triplication o’ type
A was characterized by an extra copy (+1
copy) of the probes 08498-1.08422, 04633-
123748, 18096-L22520, 18880-L24428,
08494-1.08417,  14855-L23604,  18093-
L22517 (28).

Ethical considerations

All major participants provided written
consent for study participation. Since some
participants were minors, they provided oral
assent and their legal guardians provided
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written consent for study participation. The
aim and the procedures of the study were
explained to the participants. The participants
were informed that they could withdraw
anytime without further obligation. Anony-
mity of the participants was guaranteed and
no personal details were recorded This
consent procedure and the study were
reviewed and approved by the National
Ethical Committee of the Public Health
School of the University of Kinshasa,
Kinshasa, the DRC (ESP/CE/027B/2011), in
compliance with the principles of the
Helsinki Declaration II.

Data management and analysis

Results were manually entered into a
microcomputer and analyzed using the Excel
Version 2002 (CDC) and they were exported
on SPSS 17.0 for further analysis. Data are
represented as means + SD when the
distribution was normal and median with
range when the distribution was not normal.
Frequency of various clinical and laboratory
findings are expressed as percentages.
ANOVA test were used to compare
differences among categorical variables.
Correlations of variables were calculated with
the Pearson test. Statistical significance level
was set at p=0.05.

Results

Prevalence of fetal hemoglobin in the study
population

The HbF ranged from 0 to 33.3% with a
median of 6.4%. In this cohort, HbF was
found in 127 (49.4%) patients. In this group
of patients with HbF, the mean rate of HbF
was 16.5 + 11.0% (figure 1).

Hb-55-
HbF
49,6%

Figure 1: Prevalence of fetal hemoglobin in the
study population

1755



The frequencies of HbF in clinical sub- MCP and 2.9% of patients with SCP.
phenotypes in the study population. Overview is shown in Table 1.

Fetal hemoglobin was found in 95.9% of

patients with ACP, 30.9% of patients with

Table 1. Frequencies of HbF by clinical phenotypes

Frequency of HbF

Phenotypes Age (years) M 5 Total (%)
ACP (n=73) 19.4+11.8 19 (26.0%) 51 (69.9%) 95.9
MCP (n=149) 17.949.8 18 (12.1%) 28 (18.8%) 30.9
SCP (n=34) 20.3£12.1 1 (2.9%) 0 (0%) 2.9

ACP: asymptomatic clinical phenotype; MCP: moderate clinical phenotype; SCP: severe clinical phenotype

Influence of HbF on hematological and biochemical parameters

The concentrations of Hb and HbF decreased from the ACP to the SCP and the difference was
statistically significant. White blood count (WBCs), Platelets count, reticulocytes, CRP and LDH
levels increased from ACP to the SCP and the difference was statistically significant. Other
details are presented in table 2.

Table 2. The influence of HbF on haematological and biochemical parameters according to the clinical

phenotype

variables ACP (n=73) MCP (n=149) SCP (n=34) p

HOF (%) 16.7+8.4 27+1.4 0.2+1.1 <0.001
Hb (g/dl) 9.2+1.4 7.3+0.9 6.5+0.7 <0.001
WBC (x10%/ul) 7.94+1.62 12.673.70 14.81+4.82 <0.001
Reticulocytes (%) 7.56+5.03 1654+11.01 15.47+7.27 <0.001
Platelets (x103/u1) 250.35+94.97 272.44+145.58 360.41+246.85 0.002
CRP (mg/l) 6324 129431 207.8424.3 <0.001
LDH (U/L) 4334157 787+£208 1214+148 <0.001
Correlations  between Hb and WBCs, respectively, in patients with the ACP and
reticulocytes and platelets MCP. Overview is shown in table 3.

A significant negative correlation was
observed between HbF and WBCs

Table 3. Correlations between Hb and WBCs, reticulocytes and platelets

Variables ACP (1)) MCP (r2) SCP (r3)
WBCs -0.454" -0.234" -0.006
Platelets -0.221 -0.051 0.114
Reticulocytes -0.211 -0.009 0.025

*: significant correlation (p < 0.001) ACP: asymptomatic clinical phenotype; MCP: moderate clinical
phenotype; SCP: severe clinical phenotype

Influence of HbF on acute and chronic sickle decrease in HbF. Details are presented in
cell complications table 4.
The frequency of acute complications and

chronic complications increases with the
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Table 4. Assessment of sickle cell complications based on clinical phenotypes

Variables ACP (n=73) MCP (n=149) SCP (n=34) P value
HbF (%) 16.7£8.4 2.7+1.4 0.2+0.1 <0.001
Pain crisis /year 0.2+0.0 6+0.1 <0.001
Transfusion/year 0.1+0.0 4+1 0.001
cholelithiasis (%) 8.2 17.7 0.001
femoral head necrosis (%) 2.7 28.9 79.4 <0.001
Leg ulcer (%) 0 353 -

Prevalence of alpha-thalassemia

Of a total of 106 sickle cell patients
investigated with the technique of MLPA, 42
(39.6%) patients had normal genotype
(ao/aat), 52 (49.1%) had an alpha-
thalassemia deletion and 12 (11.3%) were
carriers of o> triplication (figure 2).

Trop

Del/Homee

23,6%

Figure 2: Frequencies of alpha-thalassemia
deletion in the study population

Patients with alpha-thalassemia deletion were
divided as follows: 25 (23.6%) patients had
silent thalassemia or o’ heterozygous
deletion (-o/oo or ao/-a), 27 (25.5%)
patients were carriers of minor thalassemia or
a7 homozygous deletion (-a/-a). This
deletion included 3 types: The type 3 was
found in 8 (7.5%) patients, the type 4 in 3
(2.8%) patients and the type 6 found in 16
(15.1%) patients. The o’ triplication was
found in 11.3% of patients and the normal
genotype (oo/aa) in 39.6% of patients.

Others details are shown in table 5.

Table 5. Frequencies of alpha-thalassemia polymorphism

Alpha-thalassemia polymorphism | Genotypes Frequency
o7 heterozygous deletion o®7 heterozygous -ou/oLaL or aLoU/-at 25 (23.6%)
o*” homozygous deletion Type 3 8 (7.5%)
Type 4 -a/-o 3 (2.8%)
Type 6 16 (15,1%)
o7 triplication type A oo/ao 12 (11.3%)

The alpha-thalassemia polymorphism and
hematological changes

In patients with homozygous and hetero-
zygous o’ deletions, the Hb level was
significantly higher than in the patients with
triplication.

The WBCs and Platelets counts was
significantly higher in patients with o’
triplication compared to others polymer-
phisms.
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Hb F was not found in patients with o’
triplication.

Patients with o*’ homozygous deletion had a
low MCV compared to others polymorphisms.
Overview is shown in table 6.
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Table 6. The alpha-thalassemia polymorphism and hematological changes

Variables o7 . heterozygous o’ homozygous ao/oo o7 triplication »
deletion (n = 25) deletion (n=27) (n=42) (n=12)

Age (years) 20.113.6 23.849.5 22.5£16.1  23.8+133 0.123
Hb (g/dl) 9.0+1.2 8.6£1.2 8.6£1.4 7.2+0.4 0.001
Hte (%) 26.5£3.5 26.4+2.7 26.5+3.9 23.3+2.2 0.028
HbF (%) 13.6+£7.6 9.7+7.8 9.1+8.1 1,4+0,01 0.000
HbA, (%) 1.740.7 2.0+0.6 2.0+0.5 1.940.5 0.089
WBCs (x10%/ul)  10.3+4.0 8.342.6 9.0+3.1 11.126.3 0.080
Reticulocytes (%)  12.8+7.9 12.246.8 9.9+6.3 14.146.3 0,921
MCV (f1) 81+£11 7348 78+9 80£10 0.020
Discussion and is associated with the most severe form

Fetal hemoglobin and alpha-thalassemia are
two genetic factors recognized for their
modulation of the expression of SCD (29).
Central Africa is one of the regions with the
highest sickle cell population. However, data
on the modulators of the disease are rare (16,
30, 31). The objective of this study was to
determine the factors in a cohort of patients
with sickle cell disease living in the DRC.
Our study showed that the association
between HbF-SCA and alpha-thalassemia-
SCA are common in Congolese environment.
In this study, HbF-SCA and alpha-
thalassemia-SCA  represented 49.4% and
49.1% of patients, respectively. The influence
of HbF on hematological and chemistry
parameters was recognized by previous
studies (2). The modulating effect of alpha-
thalassemia sickle cell anemia is due to the
reduction of the erythrocyte concentration of
Hb and reduction of MCV (13).

Our study showed that 49.4% of our study
population expressed HbF with a median of
6.4%. Tshilolo et al. reported similar values
(7.2%) of Hb-F in patients with SCA in a
recent study in the DRC (31). However, our
results were lower than those observed by
Ngo et al. in Arab-Indian haplotypes (32).
This difference is related to the change of
HbF between different haplotypes (33, 34).
Bantu haplotype predominates in the DRC
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of the disease because of low HbF (35).

Our study showed that patients with the ACP
were associated with high levels of HbF
compared to the other two phenotypes. In
addition, these patients had low morbidity
markers as the WBCs, the reticulocyte and
platelet count. The influence of HbF on
improving haematological parameters is
related to its ability to inhibit the
polymerization of HbS. Hemolysis and hyper
inflammation state are reduced (5, 11).

Our study showed that the decrease in the rate
of HbF is accompanied by
frequencies of CVO, hemolysis and chronic
from ACP to SCP. The
increase in HbF was correlated with the

increased
complications

reduction in markers of the severity of the
disease. In this cohort, a significant negative
correlation between the HbF and the number
of WBCs was found. This is inconsistent with
related previous studies (36, 37).

In this report, 49.1% of our study population
was carrying an alpha-thalassemia syndrome.
This high frequency of SCD with alpha-
thalassemia has been reported by previous
studies (18, 31, 38).

In our midst, the alpha-thalassemia syndrome
included two main forms. Silent alpha
thalassemia (heterozygous deletion o’”’) and
minor alpha thalassemia (homozygous
deletion o*7). Each form includes a quarter of
the patients. Our findings reported in this

Ann. Afr. Med., Vol. 7, N° 4, Sept. 2014



study were found to be similar to those
described in sub-Saharan Africa (18, 31).

One patient out of 4 had homozygous
deletion o’. This statistics was lower than
those found by Hassan ef a/. in Oman (38),
but higher than those found by Rumaney et al.
in Cameroon (18). This difference could be
due to diagnostic techniques and different
haplotypes predominant in these countries. In
this cohort, the most form found was type 6.
This deletion was also predominant in
previous studies in Africa (39, 40).

The influence of alpha-thalassemia on
hematological changes in sickle cell patients
is controversial. However, it is known that
alpha-thalassemia reduces the risk of
polymerization of HbS. This situation implies
a decrease of the erythrocyte concentration of
Hb. Hematologic changes related to the
decrease in WBCs count, reticulocytes and
increased HbA», are still contradictory. El-
Hazmi and al reported that the hematological
changes influenced by the alpha-thalassemia
related to the decrease in the MCV and the
MCHC (41). Decreasing VGM improves
rheology, while the decrease of the MHC
reduces the risk of polymerization of HbS
(13).

Our study showed that
homozygous and heterozygous o’ deletion
3.7 had an Hb concentration, the WBCs count,
reticulocyte rate and the rate of HbA» similar

patients  with

to those in patients with normal thalassemia
genotype (ao/aa). Our observation confirms
the controversy of the action of alpha-
thalassemia on hematological parameters.

Conclusion

The present study is the first attempt to
describe the prevalence of the association
between SCA and HbF, and SCA and alpha-
thalassemia in the sickle cell population in the
DRC. These associations are common in
sickle cell Congolese patient. In this cohort,

o’ triplication was associated with an

Ann. Afr. Med., Vol. 7, N° 4, Sept. 2014

increase in biomarkers of the severity of the
disease. This work might also be a decisive
trigger to conduct new genetic studies in the
sickle cell patients living in the DRC.
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Résumé

L’hémolyse chronique dans la drépanocytose expose plus
de 70% de drépanocytaires congolais a une poly-
transfusion.

Notre objectif était d'évaluer le statut en fer sérique du
drépanocytaire et son influence sur les autres paramétres
hématologiques.

Il s'agit d’'une étude transversale qui a porté sur 211
patients drépanocytaires homozygotes et 74 non
drépanocytaires. Les drépanocytaires ont étaient repartis
en trois sous-phénotypes cliniques selon la sévérité de la
maladie. Les analyses suivantes ont été réalisées :
I’hémogramme complet, le dosage du fer sérique.

Les variables quantitatives entre les groupes ont été
comparées par le test de t de Student. Les variables de
plusieurs groupes ont étaient comparées par le test
d’Anova. La valeur de p<0.05 a été considérée comme
seuil de signification.

Les drépanocytaires avaient le nombre de GB, des
plaquettes, le taux des réticulocytes les plus élevés. Le
VGM était semblable dans les deux groupes (80,27l
versus 80,86). La fréquence de la microcytose était plus
élevée chez les drépanocytaires que dans la population
non drépanocytaire (17,1 versus 5,3). Mais en fonction du
phénotype clinique la fréquence de la microcytose la plus
élevée a été observée dans le sous-phénotype clinique
modéré (19,3%). La concentration en fer sérique était
semblable dans les deux groupes de la population (17,39
pmol/l versus 16,05).

Dans la présente étude, les drépanocytaires congolais ont
des taux en fer sérique semblables a la population non
drépanocytaire. La microcytose est plus fréquente chez
les drépanocytaires que dans la population non
drépanocytaire.

Mots clé: fer sérique,
drépanocytose, RD Congo

variables hématologiques,
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Summary

Background: In the Democratic Republic of Congo, it
is estimated that approximately 70% of sickle cell
patients require blood transfusion. Despite this high
rate of blood transfusion, data about iron status in
sickle cell patients are unknown. We assess iron status
and hematologic parameters modifications in sickle
cell patients living in Kinshasa, DRC.

Methods: A cross-sectional study was conducted in
Kinshasa, the Democratic Republic of Congo. Study
patients included 211 confirmed SCA patients and 74
subjects with normal Hb (Hb-AA) were enrolled as the
control.

Results: The mean white blood cell, platelets and
reticulocytes levels tended to be significantly higher in
subjects with Hb-SS than in non-Hb-SS subjects. The
mean of MCV was similar between the two groups
((p=0.586). In Hb-SS group, serum iron level tended to
be higher than Hb-AA groups. A significantly higher
proportion (17.1%) of subjects with microcytosis were
subjects with Hb-SS compared to (5.3%) subjects with
non-Hb-SS. Macrocytosis was a rare event and was
found in 5 (2.4%) subjects with Hb-SS. The means of
Hemoglobin, hematocrit and red blood cell levels were
significantly higher in sickle patients with ACP (p
<0.001). The means of reticulocytes and MCV were
significantly lower in sickle patients with ACP (p
=0.009). The means of TCMH and serum iron were
similar between the three groups (p=0.586). The mean
of serum iron level tended to be lower in Hb-SS
subjects with microcytosis than in Hb-SS subjects
without microcytosis. The mean of serum iron level
tended to be lower in sickle cell male than in sickle cell
female (p=0.043).

Conclusion: Iron deficiency is not uncommon and may
be under-reported in sickle cell patients. We
recommend serum iron evaluation in patients suffering
from SCA in DRC and to individualize the treatment of
each patient.

Key words: Sickle cell anemia; clinical phenotype;
gender; serum iron; microcytosis;  Kinshasa;
Democratic Republic of Congo
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Introduction

Sickle cell disease (SCD) is common
inherited hemoglobin and an autosomal
recessive genetic condition due to a single
mutation in the beta-globin gene that
substitutes valine for glutamic acid in
position 6 of the beta-globin subunit resulting
in an abnormal haemoglobin HbS molecule
(1). The pathogenesis of SCD is centered on
the sequence of events that occur between
polymerization of deoxyhemoglobin (Hb S)
and causes distortion of red blood cells,
leading to vaso-occlusive events, chronic
hemolysis and organ dysfunction (1).

Sickle cell anemia is the most common
genetic disease worldwide. Africa is the
continent with the greatest burden of disease
(2). The highest frequencies of sickle cell
anemia in the world occur in sub-Saharan
Africa where 3.0 to 4.0% of the populations
are affected (3, 4).

In the Democratic Republic of Congo (DRC),
the prevalence of sickle cell trait is 25.0% in
adults and the prevalence rate ranges from
097% to 14% of newborns with
homozygous sickle cell anemia (5, 6). The
country is the second, about 40,000 newborns
per year are born with sickle cell anemia (4).
The main and commonest manifestation of
SCA 1is acute anemic crisis with high risk of
blood transfusion. Normal transfusion in
some sickle patients increases the risk to
develop secondary iron overload (7-9). In
other part, previous reports showed that low
hemoglobin rate was associated with high
risk of mortality (10, 11).

Sub-Saharan Africa contributes significantly
to the high global rate of transfusion reported
in sickle cell patients (1, 2). This alarming
rate is attributed to either tropical infectious
diseases or non-infectious complications
including acute anemic crisis (12-14).

In DRC, the main haplotype of SCD is the
Central African Republic (CAR) —globin
gene, the most severe form of the disease (15).

Ann. Afr. Med., Vol. 7, N° 4, Sept. 2014

In this country, it 1is estimated that
approximately 70% of sickle cell patients
require blood transfusion and the average
blood transfusion requirement was 0.4 units
per patient-year (12, 14).

Hematologic effects of iron overload were
increased MCHC, reticulocyte count, RDW,
and dense cells. The increase of this
hematologic parameters leads to vasooc-
clusive events and organ damages (16, 17).
However, population with sickle cell anemia
living in Sub-Saharan Africa are confronted
to malnutrition, malabsorption, growth spurt,
infections, geohelminth infections and iron
deficiency as reported in previous studies (11,
18-20).

Despite this high prevalence of the disease
and the rate of blood transfusion in our midst,
information about iron status in population
suffering from SCA in DRC are unknown.
Probably this data is under-reported in sickle
cell Congolese patients, poverty and the
paucity of pediatricians and hematologists in
this country should contribute to this fact. To
our knowledge, in Central Africa region,
none available epidemiological data have
been reported. In this context, dietary iron
requirements are unclear in patients suffering
from sickle cell anemia in this region. We
hypothesized than iron status influences the
severity of sickle cell anemia, especially in
Congolese patients living in Kinshasa, the
Democratic Republic of Congo.

Our ultimate goals are to develop the basis
for designing and implementing effective
preventive interventions for post-trans-
fusional complications in sickle cell patients.
In this first report, we assess iron status in
sickle cell patients living in Kinshasa, DRC.

Methods

Study design and participants

This was a cross-sectional and multicenter
study conducted over a 3-month period. The
study was conducted in Sickle cell centre of
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Yolo. This hospital provides most of the non-
private paediatric beds in Kinshasa for sickle
cell patients. The number of consultations per
year is approximately 6,500.

Patients were selected in the outpatient clinic
of Sickle Cell Centre of Yolo. Study patients
included 211 confirmed SCA patients
consecutively recruited while 74 with normal
Hb (Hb-AA) were enrolled as the control in
the study. The characteristics of the studied
patients are summarized in table-1.

We excluded subject with (i) history of sickle
cell crisis during the period of study; (ii)
initiated antibiotics treatment prior to seeking
medical care; (iii) previous blood transfusion
in the 3 months prior to the study; (iv)
initiated hydroxyurea therapy (v) patient on
red cell exchange transfusion.

Laboratory analysis

Five ml of venous blood sample was drawn
from each study participant into an EDTA
tube, used to determine hematologic
parameters. Hematologic parameters analysis
was performed at Institut National de
Recherche Biomédicale (INRB) of Kinshasa
using an automate Sysmex XS — 1000 i
(Lincolnshire, USA).

The blood sample from each participant was
collected into an EDTA tube, and used to
determine  haemoglobin  and  protein
electrophoreses. Sickle cell screening was
performed using semi-automated agarose gel
electrophoresis technique with the Hydrasis 11
apparatus (SEBIA, France). Sickle cell
anemia was diagnosed in presence of
production of mostly Hb S with no Hb -A.
Serum iron assay was performed at 562nm
Genesys 10S  Bio
spectrophotometer (USA). Serum iron
concentration was calculated in pg/dl, then
converted in pmol/L with the conversion

with a Thermo

factor given by the manufacturer: pg/dl x
0.179= pmol/L. The reference values were:
Men (11.6-31.3 pmol/L), Women (7.16-
26.85).
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Hematological and biochemical analyzes
were performed in the laboratory of the
Institut de Recherche Biomédicale (INRB) at
Kinshasa, the DRC.

Case definitions

We conceive a clinical phenotype score built
up by recording the individual scores related
to the most relevant medical history
parameters (Table-2).

The following definitions were applied:
asymptomatic clinical phenotype (ACP)
(score < 5), moderate clinical phenotype
(MCP) (score between 6 and 15), and severe
clinical phenotype (SCP) (score > 16).
Microcytic anemia was defined as a mean red
cell corpuscular volume < 75 Fl; Macrocytic
anemia was defined as a mean red cell
corpuscular volume < 105 F1

Ethical consideration

Ethical approval for the study was granted by
the Ethical Committee of the Public Health
School of the University of Kinshasa,
Kinshasa, DRC (ESP/CE/027B/2011), in
compliance with the principles of the
Helsinki Declaration II. The aim and the
procedures of the study were explained to the
participants. Written informed consent was
obtained from the patients before the samples
and patient data were collected. The
participants were informed that they could
withdraw anytime without further obligation.
Data management

All data obtained from the study were
manually entered into a microcomputer using
the Excel Microsoft 2003. After data cleaning
(control for quality and coherence), they were
exported on SPSS 17.0 for further analysis.
Data are represented as means =SD when the
distribution was normal and median with
range when the distribution was not normal.
Frequency of various clinical and laboratory
findings are expressed as proportions (%).
The analysis of Student's t-test was used for
comparisons of means. The ANOVA, Chi? or
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Fischer’s exact (for the cell with expected
frequency less than 5 in two by two table
more than 20%) tests were used to compare
differences among categorical variables. A p
value <0.05 was considered significant.

Results

The mean hemoglobin, hematocrit and red
blood cell levels tended to be lower in
subjects with Hb-SS than in non-Hb-SS
subjects. The difference between the two
groups was statistically significant (Table 1).
The mean white blood cell, Platelets and
reticulocytes levels tended to be higher in
subjects with Hb-SS than in non-Hb-SS
subjects. This tendency was significantly
decreased compared to corresponding values
in control group (Table 2).

The mean of MCV was similar between the
two groups (p=0.586).

A significantly higher proportion (17.1%) of
subjects with microcytosis were subjects with
Hb-SS compared to those with non-Hb-SS
(5.3%).

Macrocytosis was a rare event and was found
in 5 (2.4%) subjects with Hb-SS. No case of
macrocytosis was detected in non-Hb-SS
group (table 3).

In Hb-SS group, serum iron level tended to be
higher than in Hb-AA one. However, there
was no statistically significant difference
between the two groups (Table 4).

The means of Hemoglobin, hematocrit and
red blood cell levels were significantly higher
in sickle patients with ACP (p <0.001).
Details of comparative value are given in
Table 5.

The means of reticulocytes and MCV were
significantly lower in sickle patients with
ACP (p =0.009).

The means of TCMH and serum iron were
similar between the three groups (p=0.586).
Microcytosis was found in 18.6% of sickle
cell patients with ACP phenotype, in 19.3%
of patients with MCP phenotype and 11.3%
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of children with SCP phenotype. Macro-
cytosis was a rare event and was found in
2.3% of sickle cell patients with ACP
phenotype, in 0.9% of patients with MCP
phenotype and 5.7% of subjects with SCP
phenotype.

The means of hemoglobin, hematocrit, MCV
and TCMH were similar between males and
females with Hb-SS. However, in the non-Hb
SS group, hemoglobin, hematocrit, MCV and
TCMH tended to be significantly higher in
males than in female subjects.

The means of hemoglobin levels were similar
in males with ACP, MCP in comparison with
female with the same phenotypes,
respectively. However, this value tended to
be significantly higher in males with SCP
than in females with the same phenotype.

The means of serum iron levels tended to be
higher in males with ACP, MCP and SCP in
comparison with female with the same
phenotypes, respectively.

In the Hb-SS group, the MCV and TCMH
tended to be lower in Hb-SS subjects with
microcytosis than in Hb-SS subjects without
microcytosis. The difference between the two
groups was statistically significant.

The mean of serum iron level tended to be
lower in Hb-SS subjects with microcytosis
than in Hb-SS subjects without microcytosis.
However, there was no statistically
significant difference between the two groups.
The MCV tended to be significantly higher in
Hb-SS subjects with macrocytosis than in
Hb-SS subjects without macrocytosis.

The mean of serum iron level tended to be
lower in sickle cell male than in sickle cell
female. The difference between the two
groups was statistically significant (p=0.043).
In the non-Hb SS group, the mean of serum
iron level tended to be significantly higher in
males than in females (p=0.039).
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Discussion

The present study is the first attempt to
describe the iron status in the sickle cell
population in Central Africa. Despite the high
prevalence of SCA and the high rate of blood
transfusion, serum iron status screening is not
recommended in health care policy in DRC.
This situation is mainly due to resource
deficiencies that range from inadequate
healthcare budgets to scarce laboratory
facilities (21).

In addition, the iron status remains a matter of
controversy (22). Few previous papers show
that iron deficiency leads to a reduction of the
MCHC induced and may ameliorate sickling
(23-25).

This situation of controversy is also due to
availability of an adequate iron source
potentially from increased red cell turnover
and from the increased risk of blood
transfusions, particularly in low resource-
settings and endemic malaria area such as the
DRC (12, 13, 26).

In Hb-SS group, Hb levels tended to be
significantly lower in comparison with Hb-
AA group. These results are in consonance
with previous studies (27, 28). Among Hb-SS
group, the present study shows that sickle cell
patient with ACP have a high mean steady-
state hemoglobin concentration compared to
those with MCP and SCP (p <0.001). A high
mean steady-state hemoglobin concentration
has previously been shown to correlate with a
decreased risk of severity of the disease (10,
29, 30).

In the Hb-AA group, Hb was markedly
decreased in female group compared to male
group. This observation appears in line with
such evidence that increase of Hb is
predominantly in male. The major factors
influencing Hb level in human are
testosterone level and the presence of
menstruation (31-33).

In females’ subjects, Hb levels tended to be
lower in comparison with males. However,
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there was no significant difference. These
results suggest that specific patho-
physiological models should be defined in
sickle cell patients living in our midst.

Our study showed that the sickle cell subjects
had a serum iron levels in the normal range
and comparable to that of non-SCD.

In the Hb-AA group, iron levels tended to be
significantly lower in female in comparison
with male. These results are in consonance
with previous studies (32, 34). However, in
the Hb-SS group, iron levels tended to be
significantly higher in female in comparison
with male.

Sickle cell disease is a chronic inflammatory
disease and in this condition a low serum iron
may not represent iron deficiency. The
concentrations of iron in the serum are
significantly affected, and decrease rapidly as
part of the acute phase response after the
onset of the inflammation irrespective of the
status of the iron stores in the body (35).
Evaluation of serum iron requires the
association of biochemical tests. Iron
deficiency causes a microcytic anemia
(MCV< 75 fl) and macrocytic anemia
(MVC >105 fl) is caused by folates
deficiencies.

In our cohort, mean of MCV between Hb-SS
group and Hb-AA was comparable. Chronic
hemolysis and polytransfusion may suggest
that iron deficiency is low in sickle cell
patients living in our environment (36).
However, most cases of microcytic anemia
were reported in Hb-SS group (17.1%)
compared to 6.1% in Hb-AA group (table-1).
In tropical environment, microcytic anemia
may be associated with inadequate food
intake and spoliation of iron due to infectious
and parasitic diseases (37, 38). In our cohort,
serum iron, MCV and reticulocytes were
markedly decreased in Hb-SS group with
microcytic anemia compared to Hb-SS group
without microcytic anemia. However, the
mean Hb and Ht levels were comparable
between the Hb-SS group with microcytic
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anemia and Hb-SS group without microcytic
anemia. These observations can be explained
by the fact that iron deficiency resulted in
increased production of red blood cells (39).
Regarding the clinical phenotype in our
cohort, the distribution of microcytic anemia
was comparable between the three groups.
These observations can be explained by the
fact that nutritional status may influence the
severe nature of the disease but probably the
severity of the disease is not necessarily
related to the nutritional status.

Macrocytic anemia (> 105 fl) was present in
only 2.4% of patients suffering from SCA.
Hb level, red blood cell count and
reticulocytes were significantly decreased in
Hb-SS group with macrocytic anemia
compared to Hb-SS group with microcytic
anemia. In contrast, serum iron and
reticulocytosis were significantly increased in
Hb-SS group with macrocytic anemia
compared to Hb-SS group with microcytic
anemia. In our context, the macrocytic
anemia may be  associated  with
hypermetabolism in sickle cell anemia and
due to nutritional deficiency (18, 40, 41).

Conclusion

Iron deficiency is not uncommon and may be
under-reported in sickle cell patients living
under tropical environment. In this study, it
appears that one in 5 patients with SCA had
iron deficiency and only 2.4% had folate
deficiency. Men are more affected than
women. There is no difference between the
different clinical phenotypes. We recommend
serum iron evaluation in the patients suffering
from SCA in DRC and to individualize the
treatment of each patient.
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Table 1: Relationship between haematological variables in study population

Variables Group 1 (Hb-SS) Group 2 (Hb-AA) P
n=211 n="74
Age (years) 21.20+10.72 29.75+15.43 0.001
Hb (g/dl) 7.66+1.65 12.54+1.81 0.001
Htc (%) 23.54+4.98 39.28+4.77 0.001
RBCs (x10%/ul) 3.02+0.80 4.87+0.56 0.001
WBC (x10°/ul) 12.64+6.18 5.16+1.24 0.001
Reticulocytes (%) 15.53+10.53 0.84+2.33 0.001
Platelets (x10°%/ pl) 295.68+175.31 207.19+65.74 0.001
MCV (1) 80.27+11.13 80.86+6.62 0.586
TCMH (g/dl) 32.53+1.60 31.84+1.25 0.001
Microcytosis (%) 36 (17.1%) 4(5.3%) 0.011%*
Macrocytosis (%) 5(2.4%) 0(0) 0.33**
Serum iron (wmol/l) 17.39 £10.62 16.05 £ 6.42 0.2

*: Chi-square test ; ** : Fisher test

Table 2: Relationship between hematological variables of sickle cell disease by clinical phenotype

GROUP 1 (Hb-SS) n =211

Variables ACP (n=43) MCP (n=115) SCP (n=53) P (anova)
Age (years) 25.91+10.0 20.47=11.20 18.94x9.14 0.003
Hb (g/dI) 9.12+1.71 7.50+1,27 6.81%1.56 0.001
HbF (%) 15.7247.37 2.88+4.55 0.00 0.001
Htc (%) 28.09+5.40 23.0243.75 20.96+4.61 0.001
RBCs (x10/ul) 3.65+0.85 2.9940.65 2.56+0.74 0.001
WBC (x10%/pl) 8.9144.05 12.9746.33 14.98+5.98 0.001
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Reticulocytes (%) 11.33+9.14 16.16+£10.30 17.57411.31 0.009
Platelets (x10%/ ul) 249.07£104.35 288.41+157.35 349.11+£236.86 0.016
MCV (fl) 78.66+11.63 79.01+10.39 84.31+11.49 0.009
TCMH (g/dl) 32.56x1.24 32.55+1.46 32.48+2.11 0.958
Microcytosis (%) 8(18.6%) 22(19.3%) 6(11.3%) 0.427"
Macrocytosis (%) 1(2.3%) 1(0.9%) 3(5.7%)

Serum iron (umol/1) 16.46 + 8.15 18.51+12.16 15.75 +8.52 0.24

**: Chi-square test

Table 3: Relationship between serum iron and hematologic variables by gender

Group 1 (Hb-SS) n=211 Group 2 (Hb-AA)n =74

Variables Males (n = 96) Females (n=115) p Males (n=20) Females(n=54) p

Hb (g/dl) 7.77 £ 1.75 7.56 £1.56 0.349 14.05+1.44 11.99 + 1.61 0.001

Hect (%) 23.98 £5.22 23.16+£4.77 0.237 43.29+3.99 37.82+4.17 0.001

MCV (fl) 78.60 +=10.37 81.68 +11.60 0.046 83.73 £6.49 79.82 £ 6.41 0.023

TCMH (g/dl) 32.38+1.69 32.67+1.51 0.191 32.43 £0.80 31.63+1.33 0.014

Platelets ( <103/ ul) 279.43 £ 131.07 309.36 +£204.91 0.202 184.55+62.92 21542 +65.35 0.072

Serum iron (pmol/l) 15.78 £9.56 18.75+11.31 0.043 18.58 £6.15 15.13+6.32 0.039

Table 4: Relationship between haematological variables by sex in the three clinical phenotypes

Variables ACP (n = 43) MCP (n = 115) SCP (n = 53)
M(n=11) F (n=32) p  M@®=55) F (n=60) p  M(@n=31) F(@n=22) p

Hb (g/dl) 9.93 8.84 0.069 7.63 7.38 0.32  7.26 6.18 0.012
+1.49 +1.72 +1.62 +0.85 +1.52 +1.43

Hect (%) 30.97 27.10 0.039 23.38 22.70 0.351 22.56 18.71 0.002
+4.71 +5.33 +4.68 +2.65 +4.42 +3.95

MCV (fl) 77.48 79.06 0.702  77.36 80.49 0.108 81.17 88.72 0.017
+10.28 +12.18 +10.25 +10.37 +10.47 +11.66

TCMH (g/dl) 32.32 32.65 0.455 32.55 32.55 0.99  32.09 33.02 0.117
+1.03 +1.31 +1.66 +1.26 +1.92 +2.27

Platelets 225.36 257,22 0.389 279.98 296.00 0.581 297.65 421.64 0.06

(X103 pul) +99.16 +106.36 +114.38 + 188.55 +163.10 +302.48

Serum iron 14.20 17.24 0.292 16.76 20.09 0.145 14.64 17.31 0.265

(pmol/l) +5.33 +8.86 +11.19 +12.86 +7.41 +9.34

M : Males, F : Females

Table 5: Relationship between haematological variables in the sickle population with microcytosis and in
the sickle cell population with macrocytosis in study group

(Hb-SS) (n=211)

Variables Microcytosis + Microcytosis - p* Macrocytosis + Macrocytosis — p**
n=36 n=175 n=>5 n =206

Hb (g/dl) 7.56 +£1.38 7,68 +1.70 0.684  6.0+£0.93 7.69 £+ 1.64 0.009
Hct (%) 23.91+4.03 2346 +5.17 0.626  18.44+1.50 23.66 £4.97 0.004
RBCs (x10%) 3.78 £0.70 2.86 +£0.73 0.001 1.71 £0.21 3.05+0.78 0,001
Reticulocytes (%) 10.18 £ 6,43 16.63 +10.88 0.001  27.8+12.38 15.23 +£10.34 0.014
MCV (fl) 63.64 +4.93 83.71 + 8.68 0.001 108.08 +5.03 79.59 +10.34 0.001
TCMH (g/dl) 31.53+1.88 32.74+1.46 0.001  32.56 +4.55 32.53+1.49 0.607
Serum iron (umol/1) 14.68 £9.19 17.95+10.84 0.093  26.12+11.07 17.18 £10.55 0.026

* . t Student test, ** : Wilcoxon test
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Summary

Introduction: In the Democratic Republic of Congo,
after complex therapeutic itineraries, patients with
cancer see doctors at very late stage. This research
aims to describe the perception of the disease, the
therapeutic itineraries, and the interaction with
caregivers.

Methodology: This qualitative study was carried out
on 51 patients with cancer at terminal stage, We also
interviewed the relatives and physicians at the
Unversity Hospital in Kinshasa.

Results: The quest of care leads patients and their
relatives throught a long and expensive wandering,
going from traditional medecine, prayers, to modern
health care. They go to hospital only at the late stage.
The metaphysical origin of the disease is the most
commonly cited cause. For patients, the correct
information could exclude pathology, sources of
stigmas and abandon, yet, relatives would like to
know the nature of the result so as to decide about
the option to be taken as far as the expenses
allocations are concerned and the choice of the place
where to go for health care. As for doctors, the
diagnosis  is revealed in order to secure the
collaboration and the participation of patient and
his/her family.

Conclusion: In the country, cancer remains a
disease little known by the public and whose
mysterious aspect is reinforced by the lack of
communication between patients and health care
providers. It comes out the necessity to inform people
about their existance, their etiologic factors, their
manifestations as well as the primary, secondary and
tertiary means of prevention
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Résumé

Introduction : En République Démocratique du Congo,
les malades de cancer consultent tardivement aprés un
parcours thérapeutique complexe. En phase terminale, ils
ont besoin d’informations adéquates. Or, la spécificité de
la communication a cette phase demeure négligée.

Cet article cherche a identifier ce parcours, la perception
de la maladie et la qualité de la communication entre
soignants et soignés.

Meéthodologie : Cette recherche qualitative a porté sur
5lmalades en phase terminale, leurs proches et les
soignants.

Résultats : La quéte de soins les méne dans un parcours
long et ruineux passant par la médecine traditionnelle et
la priére. Ils arrivent a 1I’hopital a des stades tardifs. Les
origines métaphysiques sont plus couramment évoquées.
Pour les malades, 1’information excluerait les maladies
sources de stigmate et d’abandon. Les proches veulent
étre fixés sur la nature et I’issue pour décider des options
dans 1’allocation des dépenses et le choix du lieu de
soins.Pour les médecins, le diagnostic est révélé dans le
but d’obtenir 1’adhésion et la participation du patient et
de sa famille au traitement. Les soignants attendent une
mobilisation financicre et un soutien moral qui imposent
a la famille beaucoup de sacrifices.

Conclusion : Le cancer demeure une maladie mystique,
dont I’aspect mystérieux est aggravé par le déficit de
communication entre le patient et le prestataire. Il est
necessaire d’informer la population sur 1’étiologie, les
facteurs de risque, les signes cliniques ainsi que les
moyens de prévention primaire, secondaire et tertiaire de
cette pathologie

Mots clés :
perception

cancer, communication, itinéraires,

Introduction

La République Démocratique du Congo, comme
d’autres pays en voie de développement, connait
une hausse d’incidence des maladies chroniques et
non transmissibles(1), notamment le cancer (2).
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Le dépistage des cancers ou des lésions
précancéreuses est rare ou inexistant en RDC.
Les patients consultent a des stades avancés
et le profil épidémiologique de la pathologie
et ses tendances demeurent inconnus car le
pays ne dispose d’aucun mode d’enregis-
trement. Des cahiers des laboratoires
d’anatomie et de pathologie et les fiches de
consultations des malades sont exploités pour
décrire les profils ¢épidémiologiques et
cliniques de certains cancers spécifiques.
D’autre part, il n’existe aucun programme
spécifique de prévention de la pathologie.

Ces maladies qu’on n’a pas pu prévenir ni
diagnostiquer a temps, ne pourront pas non
plus étre traitées correctement dans le
contexte commun aux pays en voie de
développement ou de nombreux individus a
revenu faible sont incapables de subvenir aux
soins continus qu’exigent ces pathologies (3).
Ils consultent les hopitaux spécialisés a des
états tres avancés de la maladie, aprés des
parcours thérapeutiques complexes (4). Ces
parcours sont cararactérisés par un nombre
¢levé d’hopitaux fréquentés et le recours a
I’automédication moderne, traditionnelle et la
consutation des tradipraticiens. Ils sont guidés
par la perception que le patient et sa famille
ont de la nature de la maladie. En effet, une
maladie attribuable a une cause mystique sera
mieux traitée par la médecine traditionnelle
(5, 6). En I’absence de moyens diagnostiques
et thérapeutiques adéquats, les hopitaux
continueront a recevoir ces malades aprés un
long parcours au cours duquel ils ont tout
essay¢ pour recouvrer la santé (7).

Cette situation n’est pas spécifique au cancer.
Le VIH/SIDA est un exemple des pathologies
dont les mourants continuent a s’accumuler
dans les hopitaux de la RDC. Ces malades qui
immobilisent longuement les lits ont d’autres
besoins que les seuls traitements médicaux.
Par ailleurs, I’hopital n’est pas toujours
I’endroit idéal pour leurs soins (8). Ils y sont
traités dans un environnement souvent
inhospitalier, confrontés a la lourdeur
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administrative et a la lenteur des soignants et
y recoivent des soins dont la qualité est
compromise par des problémes matériels,
financiers et organisationnels (9). L’adminis-
tration des soins dans les institutions
sanitaires en RDC fonctionne encore sous le
mode paternaliste dans la relation entre les
soignants et les soignés. Il n’est accordé que
peu d’importance a I’information et a la
participation du malade dans sa prise en
charge. Les soignants communiquent peu
avec les patients et les proches sur le
diagnostic et le pronostic.

Il a paru alors opportun, de documenter la
perception du cancer et les difficultés
comunicationnelles entre soignants et soignés
en fin de vie ainsi que leurs proches aux
Cliniques Universitaires de Kinshasa. De
fagon plus spécifique, il s’agit de décrire la
perception de la maladie et le parcours
thérapeutique des malades; Décrire le
contenu et le mode d’information donnée aux
patients et a leur entourage durant le parcours
thérapeutique.

Méthodologie

Cette recherche qualitative a eu comme
objectif d’éllucider les perceptions guidant les
¢tinéraires thérapeutiques et de documenter la
nature de la communication et 1’estimation
des besoins et des attentes d’informations des
malades en fin de vie et leurs proches.

Durant quatre mois (d’avril a juillet 2008)
114 interviews ont été réalisées avec 51
malades hospitalisés, 49 proches et 14
médecins dans les départements de Médecine
Interne, de Chirurgie et de Gynécologie. Ces
interviews face a face ont été réalisées a
I’aide d’un guide contenant des questions
ouvertes spécifiques a chaque groupe mais
permettant de croiser les informations entre
elles. Tous les patients en phase terminale
soignés durant la période ont été enrolés. Les
personnes interviewées recevaient des
explications sur les buts poursuivis par la
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recherche, 1’innocuité de la méthode et le
respect de la confidentialité. La durée des
interviews avec les malades ne dépassait pas
50 minutes. Toutes les informations
collectées sous forme de notes étaient gardées
secretes et aucune déclaration d’une partie
n’était dévoilée a d’autres. Aucune
interférence n’a ¢ét¢ notée dans la
communication ¢tablie entre soignants,
soignés et proches.

Résultats

Cette étude a concerné 51 malades, soit 24
hommes et 27 femmes dont 15 souffraient de
cancer du col utérin. Dix personnes
présentaient un cancer du foie. Le cancer de
la prostate et 1’ostéosarcome ont chacun,
concern¢ cinq personnes. Quatre femmes
avaient un cancer du sein. Les autres patiens
souffraient de cancer du cerveau (3), de
I’estomac (2). Les cancers des poumons, de
la peau, du colon, du pancréas, la leucémie
my¢loide chronique, le Myélome multiple et
le rhabdomyosarcome ont concerné, chacun
un malade.

Perception de la maladie et ses origines

La plupart des personnes interrogées
n’avaient jamais entendu parler de cancer et
en ignoraient les facteurs. Les autres
évoquaient des origines mystérieuses. Cette
ignorance justifiait leur présence a 1’hopital
ou ils espéraient trouver des réponses et des
explications a une maladie inconnue et qui
était a la base d’un parcours complexe pour la
quéte de guérison.

Tel est le cas de cette patiente agée de 71 ans
atteinte de cancer du col au stade IV plusieurs
fois traitée pour fistule et hémorragies
génitales et a la fin, prenait ses hémorragies
génitales pour des écoulements menstruels.
Cette maladie était pour elle, d’origine
mystérieuse.Comme elle, la majorit¢ des
malades et leurs proches évoquaient des
causes métaphysiques et mystiques dont la
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sorcellerie, Dieu ou le Diable ou accusaient
les autres membres de la famille pour
diverses raisons dont la jalousie et la
malveillance. Cette conviction menait a
consulter des tradipraticiens, des exorcistes
indigenes ou des Pasteurs des Eglises de
Réveil préchant les « guérisons miracles ».
Certaines  personnes avaient quelques
connaissances sur les maladies et leurs
facteurs. Parmi les dix malades atteints de
cancers du foie, cinq avaient établi un lien
avec la consommation d’alcool indigéne et
de « whisky frelaté ». Comme pour le cancer
du foie, les facteurs de risque de cancer du
col de I’utérus étaient reconnus des patientes.
Plus de la moitié d’entre eclles, soit huit,
avaient cit¢ les comportements sexuels a
risque, une mauvaise hygiéne intime et I’age
avancé. Cet avis était en majorité partagé par
leurs proches.

Pour les autres, les croyances en des origines
surnaturelles, métaphysiques, non biologiques
de la maladie persistaient au cours du
parcours thérapeutique, méme aprés qu’un
professionnel de la santé¢ ait évoqué une
nature biologique de la maladie, proposé et
appliqué un traitement dont la majorité¢ de
personnes interrogées ne se souvenaient
d’ailleurs pas.

Parcours thérapeutique

La perception que les malades et les proches
avaient de la maladie avait une incidence sur
le type de recours. Les malades utilisaient en
priorité, en combinaison ou en alternance, les
séances de pricres dans les églises, les
incantations ou la phytothérapie chez des
tradipraticiens ou encore 1’automédication
durant de longs mois.Ils dépensaient ainsi du
temps et de l'argent et ne consultaient les
centres périphériques des soins modernes
qu’a des stades avancés, apres échec de ces
options de recours.

Pour les malades et les proches, méme dans
ces centres, la prise en charge n’était pas
adéquate. Les prestataires auraient sous-
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estimé la gravité de la maladie. A ce propos,
la jeune sceur du malade 28 souffrant du
cancer de I’estomac, avait affirmé que «la
négligence des soignants avait contribué a
I’aggravation de la maladie de son frére ».
Confrontée a son amaigrissement continu, a
des hémorragies incessantes et surtout a des
douleurs persistantes malgré plusieurs mois
de traitement, la famille avait décidé du
transfert.

Mais ce transfert pour beaucoup intervenait
quand la famille avait déja dépensé beaucoup
d’argent pour des soins inefficaces. Pour
certains, ces échecs justifiaient un retour
infructueux a la médecine traditionnelle et
aux séances de prieres. C’est souvent ce
nouvel échec qui avait déterminé la décision
d’acheminer, avec retard et en phase
terminale, les malades aux CUK.

Diagnostic et communication au cours du
parcours

Plus d’une personne sur trois, soit 22 malades,
avaient affirmé n’avoir pas €t€¢ mis au courant
du diagnostic. Pour neuf malades, les
soignants citaient des organes a la place des
pathologies. Ainsi le plus souvent ont été
cités, la maladie de la prostate, du col, du foie
ou un probléme a I’estomac en lieu et place
des cancers de ces différents organes, passant
des fois d’un organe a un autre. Pour dix
autres, les affections étaient décrites par leur
symptomatologie la plus frappante qui prenait
lieu et place de la pathologie. Ainsi, le
ballonnement abdominal, un ictére ou
I’anémie étaient nommés a la place du cancer
du foie quand il n’était pas pris pour « de
l’eau dans les cotes et des plaies aux
poumons ». De méme, la fracture
pathologique due a un ostéosarcome, retenait
plus Dl’attention des soignants. Il en était de
méme des hémorragies génitales ou un bubon
au niveau de I’organe génital pour le cancer
du col de l'utérus, et des hémorragies
digestives pour celui de I’estomac. C’est
également le cas du sein. Ce dernier était
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décrit sous des dénominations qui évoquaient,
en langue locale «de petits boutons ou de
petites graines » au niveau de I’organe. Pour
d’autres, au lieu des pathologies malignes, les
diagnostics étaient orientés vers des maladies
infecticuses telles que le paludisme grave
forme neurologique ou une diarrhée
chronique. Aussi, des kystes, des ascites, des
hernies, des hydroceles, des appendicites et
autres pathologies bénignes cachaient des
affections malignes graves.

La découverte de la malignité pouvait aussi
intervenir au décours d’une intervention
chirurgicale pour une affection jugée bénigne.
Les maladies dont les manifestations avaient
évoqué des affections bénignes étaient
traitées comme telles. Le cancer de la prostate
¢tait opéré comme une hernie ou une
hydrocele, de méme une femme souffrant de
cancer du col sera opérée pour un Kyste
ovarien ou une appendicite et celle atteinte de
cancer du sein subira 1’ablation d’un kyste ou
d’un abceés de 1’organe. Suivant ce processus
diagnostic, un malade pouvait subir deux ou
trois interventions chirurgicales successives
au rythme des variations des organes
suspectés dans la méme région anatomique.
Ceux pour qui étaient posés des diagnostics
de pathologies infecticuses étaient soumis
pour leur part a des traitements associant le
plus souvent des antibiotiques aux
antipaludéens. 11 s‘agissait de traiter un
paludisme grave ou une diarrhée rebelle au
moyen des antipaludéens et ou des
antibiotiques.

Les récidives apres traitements ont été pour
beaucoup dans la-non-satisfaction de la
qualité¢ des soins. Dans plus d’un cas, les
soignants, faute de soigner la pathologie
primaire, se contentaient de traiter les
douleurs chroniques associées avec des
ligne, mais

analgésiques de premicre

inadéquats.
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Sources au centre tertiaire des soins

Aux Cliniques Universitaires, la majorité des
malades et des aidants permanents, un peu
moins de 9 sur 10, ont eu I’information sur la
maladie auprés du personnel soignant, le
médecin traitant pour la plupart, et dans une
moindre mesure, pour les aidants permanents,
aupreés d’un membre de famille.L’information
peut étre livrée sur demande expresse d’un
membre de la famille, plus souvent, celui qui
prend en charge les soins.

Des sources informelles d’informations ont
été signalées. Ces sources paralleles sont
constituées par les expériences personnelles,
les propos des voisins, la littérature et les
médias. Il faut également noter le role joué

par des vendeurs d’officines pharmaceutiques.

A T’achat des médicaments, ils expliquent les
indications thérapeutiques des médicaments
prescrits. Certains malades pergoivent la
gravité¢ de leur maladie sans que le médecin
leur ait parlé du diagnostic.

Le malade peut intercepter une information
qui ne lui est pas destinée. C’est souvent le
cas quand les médecins échangent devant les
malades, notamment en décidant de faire un
prélévement pour déterminer la nature de la
tumeur.

Motivations des soignants pour livrer
I’information sur le diagnostic et le pronostic
Interrogés a ce sujet, « Toute vérité n’est pas
toujours bonne a dire» affirment les
médecins. L’annonce de mauvais diagnostic
ou pronostic est susceptible de déprimer le
malade au point de le pousser a refuser le
traitement.

Les proches peuvent également perdre
courage et se lasser. Le mourant risque d’étre
privé de I’appui moral et surtout financier de
ses proches convaincus de 'inutilité de leurs
sacrifices.C’est pourquoi , le diagnostic ou le
pronostic est délivré par les médecins aux
malades et a ses proches dans le but de
susciter une mobilisation des moyens
nécessaires a la mise en ceuvre et ou a la
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poursuite du traitement, dans 1’espoir, s’il en
est, de prolonger la survie du malade.

Les proches qui participent aux financements
des soins sont également informés. Pour une
maladie qui nécessite un traitement lourd et a
pronostic réservé, les membres de famille
sont associés pour un soutien psychologique,
moral et matériel du malade. Dire a un
malade qu’un traitement aussi lourd et
colteux n’est instauré que dans le but de
soulager et de retarder une mort par ailleurs
inévitable, a quelque fois eu pour effet que
des malades demandent 1’arrét du traitement.
Les familles des malades souffrant de cancer
ne sont pas épargnées par ces décisions
thérapeutiques douloureuses justifiées par
leurs moyens financiers limités. Les soignants
n’ont souvent que la chirurgie a offrir, mais il
faut intervenir vite avant que la maladie
n’atteigne les autres organes. La survie du
malade dépend alors de la célérité avec
laquelle les membres de la famille réuniront
les moyens pour I’intervention programmée.
En dehors des raisons thérapeutiques ou
techniques, le statut social et le niveau
d’instruction interviennent dans la décision
d’annoncer ou non le diagnostic et ou le
pronostic aux malades et a ses proches. A ce
propos, déclare un médecin interrogé : « un
patient peu instruit ou d’dge avancé ne
comprend pas toujours correctement les
informations qui lui sont fournies. Ce genre
de personnes réagit genéralement mal a
[’annonce. Pour ce faire, le diagnostic est
revélé a l'un des proches, de préférence le
plus instruit. 1l est plus facile d’annoncer un
diagnostic a un intellectuel qui comprend
mieux les problemes. En outre, le jargon
médical est difficilement traduisible dans les
langues locales ». Si le diagnostic est
préférentiellement donné aux  malades
instruits, c’est sans aucune garantie qu’ils
participent mieux que les autres aux
traitements. « Parfois les moins instruits ont
une confiance aveugle en leurs médecins,
réagissent mieux et adherent totalement aux
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traitements prescritsy». 1l faut signaler le cas
des malades acheminés avec un tableau
compliqué ou des troubles des fonctions
supérieures génent toute communication.

Besoins exprimés d’informations par les
malades et les proches

Tout au long du parcours thérapeutique, ils
ont recu peu d’informations et ont longtemps
souffert de symptomes « bizarres, incompre-
hensibles et inexplicables ». En dehors de
cette demande de découverte du mal dans
I’espoir d’un meilleur traitement, d’autres
mobiles justifient également la demande de
I’information.

Savoir pour se prémunir et changer de
comportement.

Le cancer du col est ici associ¢ a une
infection sexuellement transmissible. Les
patientes motivent le souhait d’étre informées
pour un engagement a changer de
comportement dans le but d’éviter une
récidive ou de contagion des proches.La
crainte de contagion est également exprimée
en cas de cancer de la prostate. En regle
générale, ce cancer est ¢galement associ¢ a
une infection sexuellement transmissible ou
la résultante d’une hyper activité sexuelle.

Crainte d’une maladie fatale source de
stigmatisante et d’abandon.

Le cancer est une pathologie inconnue dont
les symptomes s’apparentent a une maladie
bien connue du grand public, le VIH/SIDA.
L’inconnu qui pése sur ses facteurs
¢étiologiques est source de polémiques
sociales et familiales.Pour éviter ce stigmate,
la patiente 35, atteinte de cancer du col de
I’utérus au dernier stade a demandé au
médecin d’expliquer a ses proches la nature
exacte de sa maladie. Ils soupgonnaient
effectivement le SIDA a cause de 1’altération
progressive de son état général. La crainte du
VIH/SIDA hante I’esprit des patients affectés
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par une maladie dont les symptomes s’y
apparentent.

Le risque d’abandon du financement des
soins par les proches ne concerne pas que le
cas de SIDA. Les médecins affirment faire
trés attention avant d’annoncer le diagnostic
de cancer aux malades et a leurs proches car
la population associe le cancer a la mort et le
seul mot de « cancer » est effrayant tant pour
les malades que pour la population en général.
« Quand quelqu’un est atteint de cette
maladie, quel que soit le stade et [’état de
santé, tout le monde a a [’esprit qu’il va
mourir a coup sur vu qu’il n’y a pas de
traitement efficace disponible. 1l y a alors le
risque de voir le malade abandonné par les
siens alors que leur contribution pourrait
améliorer dans certains cas la durée et les
conditions de survie ».

Besoins rationalisation des dépenses et retour
a domicile.

La confirmation du VIH/SIDA ou d’une
maladie a issue fatale n’entraine pas toujours
I’abandon des malades par la famille.
Certaines familles veulent étre fixées sur la
nature de la maladie pour appréhender la suite
et juger de la pertinence et de I’efficience des
dépenses engagées pour les soins a 1’hopital.
Les soins a domicile réduiraient ces dépenses.
Ce souci de minimiser les dépenses pour des
soins dont les résultats ne sont pas garantis
anime certains proches qui envisagent I’arrét
d’un traitement inutilement colteux, aux
résultats peu prometteurs.

Discussion

Les personnes interrogées démontrent une
méconnaissance et ou une ignorance du
cancer. Les mauvaises habitudes d’hygiene et
les justifications métaphysiques erronées sont
les plus couramment évoquées comme cause
de cancer.lls ont consulté a des stades tardifs
de maladie, aprés un itinéraire thérapeutique
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complexe similaire a celui décrit par Madani
au Mali (4).

Ces options de recours ont probablement été
influencées par la perception que le patient et
sa famille avaient de la nature de la maladie.
Quand la maladic a été attribuée a la
sorcellerie ou au mauvais sort, Il est
compréhensible que ces patients se soient
adressés a des pasteurs,
tradipraticiens(5, 6). Les Eglises de réveil
sont d’autres lieux de prédilection pour les
soins. Des fideles s’y rendent pour des
consultations et le soulagement de Ia
souffrance. En effet, comme les soignants

devins ou

traditionnels ne sont pas a la hauteur, le
malade a recours aux religieux (10), qui,
parfois en tirent un profit matériel a ses
dépens (11). Le fait que les malades recourent
aussi souvent a la priére suggere que les
Hommes d’Eglises sont des partenaires
importants dans la prise en charge et
I’accompagnement du malade.

Les malades et leurs proches, au cours du
parcours thérapeutique, ont obtenu peu
d’informations. Les informations transmises,
ou du moins telles que rapportées par les
personnes interrogées, sont basées sur une
sémiologie  ordinaire = basée  presque
exclusivement sur les symptomes. Le contenu
de ces informations a peu de renseignements
diagnostiques et pronostiques. Ce fait a
¢galement été décrit par LY Madani dans son
é¢tude sur [Ditinéraire thérapeutique des
malades au Mali (4).

L’administration des soins dans les
institutions sanitaires en RDC fonctionne
encore sous le mode paternaliste dans la
relation entre les soignants et les soignés. Il
n’est accordé que peu d’importance a
I’information et a la participation du patient
dans sa prise en charge. Dans ce systéme, le
malade a perdu une part de son pouvoir
décisionnel. Il est exercé par les personnes
qui financent les soins. Santosh et
collaborateurs ont également trouvé que dans
les cultures ou les décisions et la prise en
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charge de la maladie sont sous Ila
responsabilité des membres de la famille, la
communication aboutit souvent a la collusion
(12). Les médecins peuvent alors, des fois
pour cette raison, &tre obligés de révéler
I’information en primeur aux membres de la
famille pour obtenir leur adhésion aux soins.
Les demandes d’information motivées par des
raisons financiéres, pour limiter les dépenses
et satisfaire a d’autres priorités ont éte
exprimées dans cette étude.

La demande d’information peut cacher un
paradoxe. La personne exprime le souhait de
connaitre la vérité tout en la repoussant (13).
Avant de venir aux Cliniques Universitaires,
les malades ont ¢été dans divers centres de
soins et ont recouru a diverses pratiques sans
solution a leur probléme et sans avoir un
diagnostic de leur maladie. Ils arrivent avec
beaucoup d’espoir et c’est déja les rassurer
que de leur annoncer que la maladie est
découverte. Mais derriere cette demande de
vérit¢ peut se cacher l'espoir de moindre
gravité qu’une annonce peut briser (14). Ces
malades viennent des centres périphériques
ou des diagnostics ont ¢été  posés.
L’information peut avoir été correctement
livrée mais la personne s’accroche a un espoir
de survie misant sur une erreur de diagnostic.
IIs peuvent avoir recu I’information adéquate
de la maniére la plus personnalisée mais se
trouvent dans le stade de dénégation. Ils ont
entendu et compris le message mais
contestent et repoussent la vérit¢é de leur
esprit (15). Dans ce mécanisme de défense,
«ils nient totalement la réalité; et c’est le
médecin qui est souvent accusé de n’avoir pas
clairement exprimé le diagnostic (16). Ceci
expliquerait ’errance de plusieurs malades a
la recherche d’un praticien qui peut leur dire
la vérit¢ qu’ils veulent entendre. Celle qui
sera porteuse d’espoir et démentira les
diagnostics antérieurs ou leurs propres
craintes.

Il est certes vrai que les centres périphériques
des soins ne sont pas toujours dotés de
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moyens diagnostiques adéquats. Le personnel
médical y prestant est souvent moins outillé
et insuffisamment formé. Il faut, cependant,
s’interroger sur la  cohérence  entre
I’information transmise par les prestataires et
celle retenue et ou rapportée par les
récepteurs que sont les malades et les
proches. La communication entre le médecin
et le malade est parfois marquée par des
paradoxes et des quiproquos (13). Plusieurs
explications peuvent étre évoquées et
reléveraient de la responsabilité des patients
et de leurs proches, mais aussi des
prestataires.

Il faut, en effet, avoir a 1’esprit, que le
discours médical n’est pas toujours a la portée
de tous (17) et donc qu’il est a adapter. Par
ailleurs, le diagnostic peut parfois étre
iatrogene et créer un conflit entre le médecin
et son patient (13). Annoncer un mauvais
diagnostic est aussi difficile pour le médecin
qui a aussi ses propres mécanismes de
défense (18) pour se mettre a [’abri de
I’angoisse de 1’annonce (Chanal B, 2004).
C’est notamment la conspiration du silence »
ou le patient est exclu de la communication
(13) des fois sous la demande de I’'une des
parties en présence (le patient ou la famille)
(19) a qui les informations en rapport avec le
diagnostic, le pronostic et les détails de sa
maladie sont totalement ou partiellement
cachées (20). Pourtant, il doit étre mis au
courant de la nature du mal pour décider en
toute responsabilité du traitement, (21) et
organiser sa fin de vie selon ses valeurs et ses
aspirations (22).

Pourtant, actuellement, ce qui touche la
maladie est trés exploité par les médias. Dans
ce cas, la demande d’information aupres du
médecin peut étre motivée par le besoin
d’étre rassuré et de lever cette incertitude.
Mais d’autres patients, par contre, dans le
méme cas, préféreront garder leurs doutes et
éviter ainsi une révélation terrifiante ou un
diagnostic d’une maladie dont le traitement
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est redouté, naviguant ainsi entre la crainte et
I’espoir (Bendriehen N, 2007).

Conclusion

Le cancer demeure une maladie mystique,
dont I’aspect mystérieux est aggravé par le
déficit de communication entre le patient et le
prestataire. Dans la quéte d’un soulagement le
malade suit un parcours thérapeutique long et
tortueux. La necessit¢ de renforcer les
tchniques de communication des prestataires
(médecins et infirmiers) et de 1’accompa-
gnement s’impose. Jusque-1a, le councelling
et I’accompagnement organisés ne concernent
que le VIH/SIDA. Or, ils ne sont pas toujours
adaptés a 1’annonce de diagnostic de fin de
vie. Il faut étendre cette formation a toutes les
pathologies graves et a toutes les « mauvaises
nouvelles ».
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Summary

Context: HIV infection remains a major health issue
worldwide. HIV transmission being predominantly
heterosexual in DRC, the role of target groups such
as sexworkers in the chain of transmission is
essential. The present study aims to evaluate the
extent of non-condoms use and to analyze its main
determinants among sex workers in an identified
context.

Methods: In a cross-sectional study, 374 sex
workers randomly enrolled were interviewed from
September 5 to 20, 2013 in the Demba health zone.
We used logistic regression to identify the
determinants of its non-use.

Results: The use of condoms by sex workers was
estimated at 36% (95% Cl:31-41). The low level of
education (Adjusted OR : 4.06 ; 95%Cl: 2.23-7.39),
the consumption of drugs (aOR: 18.81 ; 95%Cl:
7.75-45.66), the unavailability of condoms (aOR :
4.55; 95%Cl: 2,53-8,22), and the awareness of the
benefits of condoms (aOR : 5.54 ; 95%Cl: 2,93-
10,30) have been identified as determinants of non-
condom use.

Conclusion: The use of condoms by sex workers is
very low. Social mobilization in favor of condom use
should be intensified and specifically target sex
workers with a low level of education as well as
drug users.

Keywords: Determinants; condoms; sex worker;
Health Zone Demba

*Ecole de Santé Publique, Département
d’Epidémiologie et Biostatistique, UNIKIN
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Résumé

Contexte : L’infection par le VIH est un probléme majeur
de santé publique dans le monde. La transmission du virus
étant surtout hétérosexuelle en République démocratique
du Congo, le role des groupes cibles dont les
professionnelles de sexe est essentiel. Cette étude évalue
I’ampleur de la non utilisation du préservatif et en
recherche les principaux déterminants chez les
professionnelles de sexe dans un contexte bien déterminé.
Matériel et méthodes : Dans une étude transversale, 374
professionnelles de sexe recrutées aléatoirement ont été
interviewées entre les 05 et 20 septembre 2013, dans la
zone de santé de Demba (Province du Kasai Occidental ;
République Démocratique du Congo). La fréquence de
I’utilisation du préservatif a été estimée et les déterminants
de sa non-utilisation ont été recherchés a 1’aide d’une
analyse de régression logistique.

Résultats - L utilisation du préservatif par ce groupe a été
estimée a 36% (IC95%: 31-41). Le faible niveau
d’instruction (OR ajusté : 4,06; 1C95% : 2,23-7,39), la
consommation de la drogue (ORa : 18,81; 1C95%: 7,75-
45,66), lindisponibilit¢ des préservatifs (ORa: 4,55;
1C95%: 2,53-8,22) et la méconnaissance des avantages du
préservatif (ORa : 5,54; 1C95%: 2,93-10,30) ont été
identifiés comme les principaux déterminants de sa non
utilisation

Conclusion : Une professionnelle de sexe sur trois
seulement recourt au préservatif. La mobilisation sociale
en faveur de [Iutilisation du préservatif devra étre
intensifiée ciblant particuli¢rement les sujets de faible
niveau d’instruction et les droguées.

Mots clés: Déterminants, préservatifs, professionnelles de
sexe, Zone de Santé de Demba

Introduction

L’infection a Virus de I’immunodéficience humaine
(VIH) demeure un probléme majeur de santé
publique. A 1’échelle mondiale, 35,3 millions des
personnes vivaient avec le VIH dans le monde a la
fin de I’année 2013 (1).
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Selon les estimations du programme commun
des Nations Unies sur le VIH/SIDA
(ONUSIDA), 0,8% d’adultes agés entre 15 et
49 ans dans le monde entier vivent avec le
VIH (2). L’Afrique subsaharienne reste 1’une
des régions les plus gravement touchées. Pres
d’un adulte sur 20 (4,9%) vivait avec le VIH
en 2011, ce qui représentait 69% des
personnes vivant avec le VIH dans le monde
(2). L’Afrique subsaharienne a contribué¢ a
71% des nouvelles infections de VIH/SIDA
enregistrées en 2013 (3).

La situation de la République Démocratique
du Congo (RDC) est trés préoccupante a
l'instar d'autres pays d'Afrique subsaharienne
avec 1,2 million des personnes séropositives
(3). Selon les estimations Epidemic Projec-
tion Package (EPP) Spectrum faites a partir
des enquétes de surveillance sentinelle aupres
des femmes enceintes en 2011, la prévalence
du VIH en RDC est de 2,57% au sein de la
population générale et de 3,5% chez les
femmes enceintes recues en consultation
prénatale (4).

Plusieurs facteurs favorisent la transmission
du VIH. L’importance de cette dernicre varie
d’un sous-groupe de la population a un autre.
Le bas niveau de connaissance sur les moyens
de prévention du VIH, I’accés limité aux
services de prévention, les conditions de vie
difficile, la promiscuité, la précocité des
rapports  sexuels, la multiplicit¢ des
partenaires sexuels ainsi que la mobilité¢ des
populations apparaissent comme les facteurs
les plus importants. Ces derniers sont
amplifiés par la pauvreté généralisée dans
certains milieux et les barrieres sociocul-
turelles (5).

La transmission du VIH étant majoritairement
hétérosexuelle en RDC, la prostitution semble
jouer un role important dans la chaine de
transmission. La prévalence du VIH aupres
des professionnelles de sexe (PS) dans les

Ann. Afr. Med., Vol. 7, N° 4, Sept. 2014

grandes villes du pays était de 6,9% en 2012
(6). Les facteurs retenus pour expliquer cette
prévalence chez les PS sont la multiplicité des
partenaires, les pratiques sexuelles a risque
comme les rapports sexuels ano-génitaux et la
non utilisation des préservatifs lors des
rapports sexuels (6).

La non-utilisation des préservatifs a pour
conséquence 1’augmentation de la prévalence
des infections sexuellement transmissibles
(IST) y compris le VIH/SIDA et le nombre
accru de grossesses non désirées. Certaines
études portant sur des couples sérodiscordants,
notamment celle de Wilkinson et coll. ont
montré que le taux d’incidence de l'infection
au VIH chez les personnes ayant indiqué
toujours utiliser des préservatifs était de 1,14
pour 100 personnes-années, alors que ce taux
était de 5,75 chez celles qui n'en utilisaient
jamais. Cela correspondait a une réduction de
I’ordre de 80 % de I’incidence de I’infection
en cas d’utilisation du préservatif (7).

Les PS peuvent agir efficacement sur la
réduction du risque de transmission du VIH
en utilisant les préservatifs de manicre
opportune (8). Cependant, cette utilisation
demeure faible en RDC chez les PS selon les
statistiques de D’enquéte de surveillance
comportementale et de séroprévalence (ESC)
de 2012 (6). En effet, seulement 69% des PS
ont utilisé le préservatif au cours du dernier
rapport sexuel avec le partenaire payant,
36,2% en ont utilisé avec le partenaire non
payant (6). L’idéal serait que 100% des PS,
vu leur risque de contamination, utilisent le
préservatif.

Cette situation semble étre plus grave au
Kasai occidental. En effet, selon I’ESC 2012,
51,9% des PS ont utilis¢ le préservatif au
cours du dernier rapport avec le partenaire
payant, et 37,7% 1’ont fait avec le partenaire
non payant. La prévalence du VIH chez les
PS & Kananga, chef lieu de cette province,
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¢était de 7,2% (6). En outre, selon I’enquéte
MICS 2010, le pourcentage des femmes de
15-24 ans ayant déclaré avoir utilisé¢ Ie
préservatif au cours du dernier rapport sexuel
avec un partenaire hors mariage, non
cohabitant, au cours des 12 derniers mois
était de 0% au Kasai Occidental (9).

La zone de sant¢ de Demba dans le Kasai
Occidental, compte un nombre croissant des
PS dans les sites ou se fait 1’exploitation
artisanale des diamants et autour des marchés
de vente de ces pierres précieuses. Malgré ce
constat, a notre connaissance 1’évaluation de
I’ampleur de [I’utilisation des préservatifs
aupres des PS dans cette zone n’a jamais été
formellement réalisée. C’est pour combler,
cette lacune que la présenté étude, a été
entreprise afin de contribuer a la réduction de
la prévalence du VIH chez les PS dans le
Kasai Occidental par [I’identification des
facteurs déterminants de la non-utilisation des
préservatifs chez les PS de la zone de santé de
Demba.

Matériel et méthodes

C’est une ¢étude de type transversale, qui
s'est déroulée du 05 au 20 septembre 2013,
dans la zone de santé (ZS) de Demba au
Kasai occidental en RDC. Etaient éligibles,
toutes les professionnelles de sexe de cette
zone.

Ces dernicres étaient sélectionnées par la
technique d’échantillonnage en grappes
spatio-temporelles. La liste de 47 sites de
prostitution a été obtenue auprés des
infirmiers titulaires des aires de santé qui
assurent la distribution des préservatifs aux
PS et des associations travaillant avec ces
dernieres. Chaque site a ¢été¢ divisé en 2
créneaux horaires de 14h a 18h, et de 18h a
22h. Chaque créneau horaire figurait dans la
base de sondage comme une grappe distincte
pour chaque jour de la semaine. Au total, 658
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créneaux horaires ont été constitués parmi
lesquels 93 créneaux horaires ont été
sélectionnés de manicre aléatoire. Toutes les
PS présentes physiquement dans les sites tirés
et pendant les créneaux tirés ont été conviées
a Dinterview.

La taille minimale requise pour la présente
¢tude était de 339 PS, majorée de 20% de
refus supposés. Ce qui a donné une taille
finale de 374 PS. Une PS correspondait a une
personne de sexe féminin, agée d’au moins
18 ans et qui a fréquemment des rapports
sexuels payants (en argent ou nature).

La variable dépendante était la non-utilisation
des préservatifs par les PS. Elle était définie
comme la non-utilisation de préservatif par la
PS au cours du dernier rapport sexuel
précédant I’enquéte.

Les principales variables d’intérét étaient les
caractéristiques sociodémographiques (age,
niveau d’instruction, statut marital consom-
mation d’alcool et de la drogue, ancienneté
dans la profession, nombre d’années dans le
métier de PS), la connaissance des avantages
de I'utilisation du préservatif, la disponibilité
du préservatif dans le sac le jour de
I’enquéte et la connaissance du statut
sérologique. Dans le cadre de cette étude,
toute PS sans niveau ou avec un niveau
primaire a été considérée comme ayant un bas
niveau d’instruction, tandis que celle ayant un
niveau secondaire ou supérieur était
considérée comme ayant un niveau ¢levé
d’instruction. Toute PS capable de dire que
les préservatifs servent a la prévention des
IST, a la prévention du VIH/SIDA, et a la
planification familiale, était considérée
comme ayant une meilleure connaissance des
avantages de I’utilisation des préservatifs.

Les données ont été collectées a 1’aide d’un
questionnaire préétabli administré aux PS
présentes sur place dans les grappes tirés. Ce
questionnaire a été préalablement testé sur 15

grappes non sélectionnées dans 1’étude
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proprement dite. Quinze enquéteurs ont été
recrutés parmi les infirmiers titulaires des
aires de santé et des associations travaillant
dans I’encadrement des PS dans la ZS.

Le consentement éclairé a été obtenu auprés
de la répondante avant I’administration du
questionnaire. Ce consentement était libre et
verbal. Les données ont été collectées et
analysées de manic¢re anonyme. Les informa-
tions sensibles n’étaient accessibles qu’a
I’équipe de recherche. La protection des
répondantes était garantie vu qu’aucun signe
distinctif pouvant permettre d’identifier les

répondantes n’était noté sur les questionnaires.

Toutes les participantes avaient la liberté de
refuser I’interview sans aucun préjudice.
Toutes les personnes approchées pour 1’étude
recevaient trois paquets de trois préservatifs
qu’elles aient ou non accepté 1’interview.

Analyse statistique

Apres controle de qualité et vérification de la
cohérence, les données saisies sur Epi data
ont été exportées sur SPSS 21.0 pour analyse.
Les moyennes pour les variables continues
ainsi que leur écart type ont été calculées
pour les variables normalement distribuées.
Les proportions avec leur intervalle de
confiance a 95% pour les variables
catégorielles ont été également calculées. Le
test de khi-carré Pearson ou de Fisher était
utilisé pour déterminer les associations entre
les variables catégorielles et la non-utilisation
des préservatifs. La régression logistique a
permis d’identifier les déterminants de la non
utilisation des préservatifs chez les PS et de
mesurer la force d’association de chaque
déterminant (odds ratio ajusté). Le seuil de a
= 0,05 était utilisé pour tous les tests.
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Résultats

Au cours de leur dernier rapport sexuel
précédent 1’enquéte, 36% (1C95%, 31-41) des
PS interviewées ont déclaré avoir utilisé le
préservatif.

L’age des enquétées dans la présente étude a
varié entre 18 et 63 ans avec une moyenne de
31,64 + 8,33 ans. Environ 60% des PS
avaient plus de 30 ans d’age. Six PS sur dix
avaient un niveau d’instruction faible.
Concernant le statut marital, 55% vivaient
avec un partenaire avec lequel, elles n’étaient
pas mariées. Presque 30% des PS consom-
maient la drogue (chanvre) et 67% ont
déclaré consommer I’alcool. Environ 8 PS sur
10 (77%)
rémunératrice en dehors du travail de sexe.

avaient une autre activité
En effet, 59% vendaient 1’alcool indigeéne,
17% faisaient le petit commerce au marché,
14% faisaient le petit commerce ambulant et
13% tressaient les cheveux. Huit PS sur dix
avaient au moins une personne a sa charge.
Les caractéristiques sociodémographiques et
¢conomiques des PS sont présentées dans le
tableau 1.

Tableau 1: Caractéristiques sociodémogra-
phiques et socioéconomiques des professionnelles
de sexe de la ZS de Demba, RDC, 2013

Caractéristiques Eff %

Age

- <30ans 150 40,1

- >30 ans 224 59,9

Niveau d'instruction

- Faible 223 59,6

- Elevé 151 40,4

Etat matrimonial

- Mariée, vit avec 1I’époux 6 1,6

- Mariée, vit avec un autre partenaire 23 6,1
sexuel

- Non mariée, vit avec un partenaire 209 55,9
sexuel

- Non mariée, ne vit pas avec un 129 34,5
partenaire sexuel

- Pas de réponse 7 1,9
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Avoir un travail autre que les rapports sexuels

- Ou 288 77,0
- Non 84 22,5
2 0,5

- Pasde réponse
Autres activités de la PS (n = 288)

- Vend I’alcool a la maison 171 59,4
- Petit commerce au marché S0 17.4
- Petit commerce ambulant 39 13,6
- Fait des tresses 36 12,5
- Travail dans un restaurant 17 3,9
- Cultivatrice 13 3,5

- Creuseur des diamants 9 2,4
- Autres 10 2,6
Consommation de 1'alcool

- Oui 251 67,1
- Non 109 29,1
- Pas de réponse 14 3,8
Consommation de drogue

- Ou 112 29,9
- Non 262 70,1
Avoir des personnes a charge

- Oui 298 79,7
- Non 75 20,1
- Pas de réponse 1 0,2
Nombre de personnes prise en charge (n=298)

- Une 26 8,7
- 2a3 108 36,2
- 4ae6 109 36,6
- 27 55 18,5

Tableau 2 : Histoire des activités sexuelles de la
PS et dépistage de la sérologie VIH

Histoire des activités sexuelles Effectifs %

Age au premier rapport sexuel (ans)

- <15 199 53,2
- 15-17 158 423
- >18 17 4,5
Age au premier rapport sexuel pour de 1'argent (ans)

- <15 48 12,8
- 15-17 162 433
- =18 164 43,9
Réalisation du test

- Oui 50 13,4
- Non 318 85

- Pas de réponse 6 1,6
Test volontaire ou oblige (n=50)

- Test volontaire 28 56

- Testobligé 19 38

- Pasde réponse 3 6

Avoir été cherchée le résultat (n=50)

- Oui 41 82
- Non 7 14
- Pasde réponse 2 4

Raison de ne pas aller chercher le résultat (n=7)

- Ne veut pas connaitre son 6 85,7
statut sérologique
- Pas nécessaire 1 14,3

Parmi les PS de la ZS, plus de la moiti¢
(53,2%) ont eu leur premier rapport sexuel
avant I’age de 15 ans. Plus d’une PS sur dix
(13%) ont eu leur premier rapport sexuel pour
de I’argent avant 1’age de 15 ans. Concernant
le dépistage de I’infection a VIH, 13% des PS
avaient déclaré avoir déja réalisé un test sur la
sérologie VIH. Parmi ces PS ayant réalisé le
test de sérologie VIH, 56% avaient réalisé ce
test volontairement et 82% étaient retournées
pour obtenir le résultat du test. Celles qui
n’avaient pas retiré¢ le résultat avaient évoqué
la raison de ne pas vouloir connaitre le statut
sérologique (tableau 2).
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Dans cet échantillon, 99% des PS avaient
déclar¢ avoir déja entendu parler du
préservatif masculin. Parmi elles, 70%
savaient que le préservatif peut protéger
contre le VIH, pour 61% contre les IST et
pour 41% contre les grossesses non désirées.
Dans I’ensemble, 34% savaient que le
préservatif peut protéger contre le VIH, les
IST et les grossesses non désirées. Au cours
des 30 derniers jours précédant 1’enquéte,
’utilisation du préservatif chez les PS de la
ZS de Demba était plus élevée avec les
partenaires payants qu’avec les partenaires
non payants (37,6% vs 15,9%; p < 0,001).

Parmi les raisons de la non-utilisation du
préservatif, les PS avaient cité¢ dans 45% la
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confiance au partenaire lorsqu’il s’agit d’un
partenaire sexuel non payant et 21,6%
pensaient que ce n’était pas nécessaire avec le
partenaire sexuel payant. Au moins 10% des
PS avaient cité comme raison le fait qu’elles
ne l’ont jamais utilisé, ne ’aiment pas ou
n’en possédaient pas (tableau 3).

Tableau 3 : Répartition des PS de la ZS de
Demba en fonction de la raison de la non-

utilisation du préservatif et le type de partenaire,
2013

moins de 5 ans d’ancienneté (67% vs 54%; p
=0,035).

Tableau 4 : Caractéristiques des PS de la ZS de
Demba selon la non-utilisation du préservatif au
cours du dernier rapport sexuel précédant
I’enquéte, 2013

utilise le préservatif

Raisons citées pour la  Avecles Avec les

non-utilisation partenaires partenaires
payants non

(n*=234) payants
(n**
=264)

Confiance au partenaire 18,5 45,3

Ce n’est pas nécessaire 21,6 18,6

Je n'ai jamais utilisé 15,5 13,6

N’aime pas les 15,1 11,6

préservatifs

N’avions pas de 17,2 11,2

préservatif — dans la

chambre

Refus du partenaire 12,9 10,1

Préservatif pas 7,3 0,8

disponible a la boutique

Préservatif trop cher 2,2 0,8

Avons utilis¢é un autre 0,4 0,8

contraceptif

N'y a pas pensé 4,3 3,5

Pas de réponse 2,2 1,6

Pour avoir la grossesse 0,3 0,3

* . dernier rapport sexuel sans ['utilisation du
préservatif avec un partenaire payant ; ** dernier
rapport  sexuel  sans lutilisation du
préservatif avec un partenaire non payant

Le tableau 4, montre que la non utilisation du
préservatif n’était pas associée a 1’age de la
PS (64,7% vs 63,8%; p = 0,870). Le fait
d’avoir une activité rémunératrice autre que
le sexe n’influencait pas la non-utilisation du
préservatif (62,2% vs 70,9%; p =0,136).
Concernant 1’ancienneté dans la profession, la
proportion de la non utilisation du préservatif
était plus €levée en cas d’ancienneté de plus
de 5 ans de la PS par rapport a celle qui avait
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Caractéristiques non, n(%) _oui, n(%) P
Age 0,87
- <30ans 97(64,7)  53(35.,3)
- =>30ans 143(63,8) 81(36,2)
Niveau d’instruction <0,001
- Elevée 68(45,0)  83(55,0)
- Faible 172(77,1)  51(22,9)
Dispose d'un travail autre que le sexe 0,136
- Oui 179(62,2) 109(37,8)
- Non 61(70,9)  25(29.,1)
Ancienneté dans la profession 0,035
- <S5ans 50(54,9)  41(45.1)
- >5ans 190(67,1)  93(32,9)
Consommation de la drogue <0,001
- Oui 102 10 (8,9)

(91,1)
- Non 138(52,7) 124(47,3)
Consommation de 1'alcool <0,001
- Oui 193 58 (23,1)

(76,9)
- Non 37(33,9)  72(66,1)
Disponibilité du préservatif <0,001
- Oui 50(36,2)  88(63.8)
- Non 187(80,3)  46(19,7)
Connaissance de I'avantage de préservatif ~ <0,001
- Oui 44(34,6)  83(65.,4)
- Non 196(79,4) 51(20,6)

Le tableau 5 montre que le modele de
régression logistique estimé a retenu le
niveau d’instruction faible de la PS (OR :
4,06; 1C95% : 2,23-7,39; p <0,001), la
consommation du chanvre(OR: 18,81;
1C95% :7,75-45,66; p <0,001), Ila non
disponibilit¢ du préservatif (OR: 4,55;
1C95% : 2,53-8,22; p <0,001) et la mauvaise
connaissance des avantages du préservatif
(OR: 5,54 ; IC95% : 2,98-10,30; p<0,001)
comme facteurs associés de la non-utilisation
du préservatif par les PS.
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Tableau V : Déterminants de la non-utilisation du préservatif par les PS de la ZS de Demba, 2013

Caractéristiques OR brut (IC95%) p OR ajusté (IC95%) p
Age

- <30ans 1 1

- >30ans 0,96 (0,63 - 1,49) 0,870 0,99 (0,58 - 1,91) 0,998

Niveau d’instruction
- Elevée 1
- Faible
Dispose d'un autre travail autre que le sexe

- Oui 1
- Non

Ancienneté dans la profession
- <Sans 1
- >5ans

Consommation de la drogue

4,12 (2,63 -6,44)

1,49 (0,88 - 2,51) 0,136

1,68 (1,00 - 2,71) 0,035

1

<0,001 4,06 (2,23-7,39) <0,001
1

1,11 (0,50 - 2,47) 0,791

1
1,62 (0,79 -3,34) 0,190

- Non 1 1

- Oui 9,17 (4,58 - 18,33) < 0,001 18,81 (7,75 - 45,66) <0,001
Disponibilité du préservatif

- Oui 1 1

- Non 7,16 (4,46 - 11,49) < 0,001 4,55 (2,53 -8,22)  <0,001
Connaissance de 'avantage de préservatif

- Oui 1 1

- Non 7,25 (4,49 - 11,69) < 0,001 5,54 (2,98 -10,30) <0,001

Discussion

La présente étude a identifi¢ les facteurs
déterminants de la non-utilisation des
préservatifs par les PS dans la Zone de Santé
de Demba.

En effet, environ 36 PS sur 100 ont utilisé le
préservatif lors de leur dernier rapport sexuel
précédant 1’enquéte. Cette faible proportion
rend les PS plus vulnérables au VIH/SIDA,
ainsi que leurs clients. L’enquéte de Surveil-
lance Comportementale et de séroprévalence
en RDC rapportait en 2012 une proportion
similaire parmi les PS du Kasai Occidental
(6). Cette similitude s’expliquerait par le fait
que Demba se trouve dans la province du
Kasai Occidental, bien que 1’étude de 2012
fut réalisée a Kananga, la mobilit¢é des PS
peut justifier cette proportion semblable. Les
PS de Kananga pouvant se retrouver a Demba

1786

pour exercer le méme métier. Par contre, cette
proportion est faible par rapport a celle
constatée aux Antilles et en Guyane francaise
en 2008 (10) et en Dirkou au Niger en 2002
(11). L’exposition accrue aux messages sur
les préservatifs, la disponibilité¢ élevée des
préservatifs et le nombre important des
clients en milieux urbains sont autant de
raisons qui peuvent expliquer cette différence,
Demba étant en milieu rural.

Concernant le niveau d’instruction, la plupart
des PS ont un niveau faible d’instruction
comme montré dans d’autres études (6, 12).
L’instruction est un élément important dans la
compréhension des messages diffusés en
rapport avec les bonnes pratiques. Le faible
niveau d’instruction était lié a la non-
utilisation du préservatif au cours du dernier
rapport sexuel dans la présente étude.
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Dans la zone de santé de Demba, trois PS sur
10 (30%) consommaient la drogue, spécifi-
quement le chanvre. Cette proportion est plus
¢levée que celles présentées dans les études
antérieures (6, 13). Cela peut étre da au fait
que le chanvre est cultivé localement et son
cout est moins cher.

Concernant les déterminants de la non-
utilisation des préservatifs dans la zone de
santé de Demba, les résultats du modéle de
régression logistique renforcent ceux de
I’analyse bi variée. La non-utilisation des
préservatifs était associée au faible niveau
d’instruction, a I’indisponibilité des préser-
vatifs, a la méconnaissance des avantages des
préservatifs et a la consommation de la
drogue.

L’association entre la non utilisation des
préservatifs et le faible niveau d’instruction
¢tait constatée au Cameroun (12). Une
enquéte réalisée aux Antilles et en Guyane
francaises a aussi fait remarquer que les PS
les moins diplomées ont moins recouru au
préservatif. Cette association peut étre due au
fait que les PS ayant un niveau d’instruction
bas auront probablement moins de connais-
sance que les autres si toutes sont exposées
aux meémes messages, dans les mémes
conditions.

L’association entre la non utilisation des
préservatifs et I’indisponibilité des préser-
vatifs a ét¢ ¢également rapportée dans une
¢tude réalisée a Haute-Savoie, en France (14)
et au Niger (11). L’utilisation des préservatifs
¢tait liée au fait d’avoir des préservatifs a
disposition.

Du point de vue de la connaissance des
avantages de [’utilisation des préservatifs,
Edit Akom et collaborateurs en Artibonite
(Haiti), ont rapporté que la connaissance que
le SIDA peut s’attraper lors des rapports non
protégés et que le préservatif peut protéger
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contre les IST était associée a 1’utilisation des
préservatifs (15).

L’alcool a été rapporté dans plusieurs études
antérieures comme étant associé a la non
utilisation de préservatif chez les profes-
sionnels de sexe (14, 16, 17), tout comme la
consommation de la drogue (18). La consom-
mation d’alcool, de méme que celle de la
drogue, peut détériorer le jugement et
I’habileté a prendre des décisions, diminuer la
perception de risque, réduire le contrdle
comportemental et ainsi augmenter le risque
de relations sexuelles non protégées.
L’interprétation des résultats de cette étude
accuse néanmoins certaines limites. Premiére-
ment, la mesure de 1’utilisation du préservatif
se basait sur les déclarations des enquétées.
Cette fagon de mesurer peut introduire un
biais d’information. La seconde limite reléve
de la nature transversale de 1’étude, qui ne
permet pas d’établir clairement une relation
causale avec les déterminants identifiés.
Malgré ces limites évoquées, la présente
¢tude a néanmoins le mérite d’avoir rapporté
des aspects quantitatifs sur le phénoméne
«non utilisation des préservatifs par les PS»
dans un milieu rural en particulier et en RDC
en général, pays aux multiples conflits mais
aussi contribuer a mettre en exergue,
quelques facteurs associés a la non-utilisation
des préservatifs dans cette catégorie de la
population a haut risque en matiére du VIH.

Conclusion

La non utilisation du préservatif par les
professionnels de sexe dans la ZS de Demba
reste un défi majeur pour les acteurs de santé
publique. Des mesures appropriées visant les
principaux déterminants identifiés et ciblant
les groupes a plus haut risque, pourraient
efficacement reduire 1’ampleur du probléme,
dans ce milieu rural.
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Fistules vésico-vaginales de la catégorie V de Barroux. A propos des 25 cas suivis aux
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Vesico-vaginal fistulae of Barroux’s 5th category. Report on 25 cases at the Kinshasa
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Summary

This cross sectional study analyzed and assessed
the relevance of different surgical technics in the
treatment of category V fistula (Barroux
classification) in 25 patients at the Kinshasa
University hospital from June 1983 to June 2007.
Two main repairement technics were performed
involving or not the distinctive treatment of the
urethra.

Among the total of 63 operations performed,
transurethral incontinence was present in 5 patients
(26,32 %) , 14 patients ( 56 %) were successfully
cured with an overall obstruction percentage of all
repair techniques of 36,84 %; rectomyoplasty was
the only technique that drew satisfactory results or
an obstruction percentage of 53,84 %.

Category V fistulas of Barroux classification as a
disease of young primiparous women, is still a great
concern in our context. Rectomyoplasty seems to
be the accurate surgical approach for good
recovery.

Keywords: Vesico-vaginal fistulag;  Surgical

technics; Repairement technics: Rectomyoplasty;
Kinshasa University Hospital.

* Service d'urologie, Département de Chirurgie,
Cliniques Universitaires, Kinshasa
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Résumé

Cette étude transversale a analysé en vue d’en déterminer
Iéfficacité, les différentes techniques de réparation
utilisées, chez 25 patientes, aux Cliniques Universitaires
de Kinshasa de Juin 1983 a Juin 2007, dans le traitement
des fistules de la catégorie V de Barroux. Ces derniéres
étaient subdivisées en fonction de I’importance de la
destruction de I'urétre. La chirurgie pratiquée comprenait
deux approches distinctes, selon qu’une cure disctincte de
I’urétre était ou non associée.

Sur un total de 63 interventions chirurgicales pratiquées,
I’incontinence trans urétrale était présente chez 5 patientes
(26,32%) ; 14 patientes (56%) étaient guéries de leur
fistule avec un pourcentage d’obturation globale pour
toutes les techniques de réparation de 36,84%; la
rectomyoplastie était la seule technique qui avait donné
des résultats satisfaisants, soit un pourcentage d’obturation
de 53,84%.

Le traitement des fistules de la catégorie V de Barroux,
affection de la jeune femme primipare, demeure encore un
challenge dans notre contexte pose encore beaucoup de
problémes thérapeutiques dans nos milieux. La
rectomyoplastie se positionne comme une approche
efficace et susceptible d’en améliorer le résultat final.

Mots clés : fistules vésico-vaginales, techniques de
réparation, rectomyoplastie, Cliniques Universitaires de
Kinshasa

Introduction

Les fistules vésico-vaginales (FVV) obstétricales
continuent a détruire la vie de beaucoup de jeunes
femmes dans les pays en développement, alors que
dans les pays industrialisés, elles ont presque disparu.
On pense que 2 millions de femmes dans le monde
sont porteuses de fistules vésico-vaginales
obstétricales, avec 50.000 a 100.000 nouveaux cas
chaque année (1).

Cette affection émerge comme un probléme de santé
publique qui attire D’attention de la communauté
internationale (1-4).
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Caractérisées sur le plan lésionnel par la
destruction de la cloison vésico-vaginale, du
col vésical et de I'urétre partiellement ou
totalement, les fistules de la catégorie V de
Barroux représentent la forme la plus grave
des fistules vésico-vaginales. Selon la
classification de I’OMS, elles font partie des
formes complexes de FVV et eclles sont
Classées de type IV dans la classification de
Lufuma (5).

Les fistules de la catégorie V sont des
affections de la jeune femme primipare. Elles
sont consécutives aux gros délabrements
obstétricaux des dystocies négligées (4), et
exceptionnellement d’origine chirurgicale.
Les FVV par violences sexuelles (décrites
dans certains pays d’Afrique en conflit) ne
font pas partie de cette étude.

Le traitement des FVV de la catégorie V de
Barroux n’est pas univoque. Il exige souvent
un recours a divers procédés de plastie pour
la réparation de [D’appareil cervico-urétral.
Malgré ces précautions, les échecs sont
fréquents.

Techniques opératoires

Nous avons distingué deux approches
thérapeutiques en fonction du degré de
destruction de 1’urétre.

- Le traitement de la fistule avec
destruction partielle de ['urétre

La Fermeture de la fistule est assurée par des
méthodes directes de fermeture notamment
le dédoublement fermeture (DF).

Cette fermeture de la bréche est généralement
renforcée par une plastie musculaire soit avec
le muscle bulbo-caverneux (plastie de
Martius), soit avec le droit interne de la cuisse
(graciloplastie), soit encore avec le grand
droit de I’abdomen (rectomyoplastie(RMP)).
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- Le traitement de la fistule avec
destruction  importante de ['urétre
(I’uretre restant mesure moins d’un cm)

La fermeture de la fistule est obtenue avec le
DF. Et le traitement de I'urétre est assuré soit
par un greffon vaginal ou par la peau des
grandes lévres tubulée ou encore la cure de
I’urétre par trocardisation. Le néo-uretre est
soit anastomosé a l’urétre restant, soit
implanté¢ dans la vessie. Ce néo-urétre étant
cathétérise.
Cette fermeture est renforcée par un greffon
musculaire de préférence avec le muscle
grand droit de 1’abdomen (rectomyoplastie)
avant de suturer la paroi vaginale seule ou
complétée avec la peau labiale en cas de
déficience de la muqueuse vaginale.

Pour les fistules avec lésions associées

(fistule recto-vaginale), nous avons adopté la

stratégie opératoire suivante :

» D’exclusion digestive totale par une
colostomie trois semaines avant toute
réparation,

> le traitement des 1ésions associées,

» la réparation a la fin de la bréche urinaire
aprés rétablissement de la continuité
digestive. Il est nécessaire d’avoir une
paroi abdominale saine avant de prélever
le greffon du grand droit de 1’abdomen.

Méthodes

Cette enquéte transversale et rétrospective a
analysé les dossiers de 25 patientes avec FVV
de catégorie V de Barroux, admises et traitées
aux CUK entre juin 1983 et juin 2007.

Les parametres d’intérét étaient d’ordre
sociodémographique, 1’étiologie de la FVV
renseignée, le type de la fistule, et le
diagnostic évoqué au premier traitement.

Les patients avec ces FVV de catégorie V ont
¢té repartis en 2 groupes selon le degré
d’atteinte de I'urétre. Le premier groupe était
celui des sujets avec 1’urétre restant mesurant
plus de 2,5 cm; et le second avait une
destruction totale de 1’urétre.
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Les Iésions associées et les complications,
les interventions antérieures en dehors des
CUK, de méme que les divers traitements
subis ont été documentés.

L’appréciation des résultats (apres ’ablation
de la sonde vésicale, en moyenne au 21
jour postopératoire) dans cette étude était
basée sur l'interrogatoire de la patiente et
I’examen a la valve.

Ainsi, le résultat a été considéré comme bon
lorsqu’il y avait une absence de perte d’urine
par la voie vaginale ; et mauvais en situation
de perte d’urines par le vagin ou par la voie
trans urétrale.

Le pourcentage d’obturation pour chaque
technique utilisée dans la réparation des FVV
a été également déterminé. Il est défini
comme le rapport entre le
d’interventions réussies (résultat bon) et le

nombre

nombre d’interventions réalisées. Seules les
interventions a visée curative sur les FVV ont
¢été appréciées.

Résultats

Les données socio-épidéemiologiques

L’age moyen des patientes était de 26,68 ans
+ 7,12 ans (extrémes de 17 a 50 ans).

La majorit¢ des patientes (soit 15) était
primipares (15/25) ; huit étaient multipares,
et deux étaient des nullipares. Ces dernicres
avaient présent¢ des fistules d’origine
chirurgicale (iatrogéne).

Le délai moyen depuis la survenue de la
fistule jusqu’a la consultation aux CUK était
de 72,4 + 80,34 mois (extrémes de 1 a 288
mois).

La grande majorité des patientes (17/25) était
hospitalisée aux CUK entre 1990 et 1999.
Trois étaient admises entre 1980 -1989 et les
5 autres, entre 2000-2009.

La durée d’hospitalisation moyenne était de
21,5 mois £ 31,08 mois avec des extrémes
allant de 2 a 144 mois (12 ans).

Seize patientes €taient référée des provinces
autres que Kinshasa de la RDC autres que
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Kinshasa (13 du Bas-Congo, 2 du Maniema
et une de I’Equateur). Les neuf autres
patientes provenaient des hopitaux de
Kinshasa.

L’¢tiologie des FVV enregistrées.

Quasi toutes les FVV ¢étaient d’origine
obstétricale (23/25); 2 étant de cause
chirurgicale, survenues apres tentative de
réparation d’un diaphragme.

Les causes obstétricales étaient dominées par
I’accouchement dystocique (14 cas). Cette
dystocie ¢tait aggravée par la césarienne
aprés un travail prolongé et les manceuvres
instrumentales respectivement dans 4 et 3 cas.
Deux cas étaient secondaires a une rupture
utérine.

Les différents types de fistules et diagnostic
lors du premier traitement

De 25 patientes de cette étude, cing
présentaient une destruction totale de 1’urétre.
Pour les 20 autres, la destruction de 1’urétre
était partielle, limitée a moins d’un cm pour
18 d’entre elles.

Cependant lors du premier traitement aux
CUK, 4 patientes étaient traitées comme ne
présentant pas de FVV de la catégorie V de
Barroux tandis que les 21 restantes étaient
diagnostiquées d’emblée de catégorie V a
leur admission.

Lesions associées et complications

Neuf patientes avaient des FVV compliquées
de fibrose vaginale de degrés divers et 2
avaient une fistule recto-vaginale associée.
Douze patientes avaient réalisé des examens
complémentaires dont 11 UIV et une
fistulographie. L’UIV avait montré chez 3
patientes un retentissement sur le haut
appareil urinaire (la mutité rénale gauche
dans un cas et I’hydronéphrose bilatérale dans
2 cas).
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Interventions en dehors des CUK

Huit patientes avaient subi des interventions
chirurgicales en rapport avec leurs fistules en
dehors des CUK.

Traitements appliqués et appréciations des

résultats

Traitement appliqué

Au total 63 interventions chirurgicales étaient

réalisées aux CUK, parmi lesquelles :

- 53 interventions a visée curative,

- 7 interventions a visé€e curative aussi mais
destinées aux lésions associées ou aux
complications et

- 3 interventions a
(pratiquées chez deux patientes).

Sur le plan technique

visée palliative

- le DF simple était pratiqué 14 fois (soit
22,22%)

- le DF associ¢ a la RMP était pratiqué 13
fois (20,63%) (Tableau 1)

- le Coffey était pratiqué une fois et
I’urétérostomie cutanée était réalisée a
deux reprises chez une méme patiente.

Tableau 1: Les
curatives réalisées

différentes interventions

aux CUK ¢tait de 2,5 £ 1,96 (extrémes de 1 a
9). Lors de leur premiére intervention aux
CUK, cinq patientes seulement ¢étaient
guéries sur les 24 qui avaient subi des
interventions curatives de la fistule.

Parmi les 20 patientes restantes, 16 avaient
subi des interventions curatives de la fistule
lors de leur deuxiéme intervention et 5
d’entre-elles également étaient guéries.

Sur les 15 patientes non guéries aprés la
deuxiéme réparation des fistules, seules 14
avaient subi au moins trois interventions a
visée curative et quatre d’entre-elles
seulement étaient guéries.

Parmi les 63 interventions réalisées (curatives
et palliatives), 34 (53,97%) s’étaient soldées
par un échec simple ou associ¢ a des
complications et 11 (17,46%) avaient connu
une bonne évolution en postopératoire.
L’incontinence urinaire trans-urétrale était
enregistrée dans 5 cas (7,94%) (Tableau 2).
Cette incontinence représentait
26,32% de toutes les fermetures réussies des

fistules.

urinaire

Types d’intervention Fréq %
DF 14 22,22
DF + RMP 13 20,63
DF + Martius 12 19,05
DF + Graciloplastie 3 4,76
DF + Trocardisation 3 4,76
DF + Urétroplastie par lambeau 2 3,17
vaginal (ULV)

DF + Urétroplastiec par lambeau 3 4,76
labial pédiculé (ULP) + RMP

DF + Trocardisation + 1 1,59
Cystolithotomie

DF des 2 fistules 1 1,59
DF + RMP + Trocardisation 1 1,59
Total 53 100

Nombre d’interventions réalisées par malade

et évolutions post opératoires

Le nombre moyen d’interventions réalisées
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Tableau 2: Evolution post opératoire et
complications

Evolution Fréq %
Echec 31 49,20
Bonne 11 17,46
Incontinence  urinaire  trans 5 7,94
urétrale

Rétention urinaire 4 6,34
Pollakiurie 3 4,76
Echec + Micro vessie 2 3,17
Rétention Urinaire + Lithiase 1 1,59
vésicale

Sténose Urétrale 1 1,59
Récidive de la FRV 1 1,59
Echec + fistule vésico-cutanée 1 1,59
Anurie excrétoire 1 1,59
Chute des cathéters 1 1,59
Décés 1 1,59
Total 63 100
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Une patiente qui avait subi 7 interventions,
était décédée apres une urétérostomie cutanée
bilatérale indiquée pour anurie excrétoire.

Résultat global

Dans 1’ensemble, la fermeture de la FVV
¢tait obtenue chez 19 patientes sur 25, soit
76%. Parmi ces patientes, 5 avaient
présenté une incontinence urinaire trans-
urétrale ramenant ainsi le taux de guérison a
56 %.

Le pourcentage d’obturation globale pour
toutes les techniques était de 36,84%. Le
DF simple utilis¢ 15 fois avait donné 12
¢échecs, soit un pourcentage d’obturation de
20% seulement. Alors que le DF + RMP
avait donné 7 succés sur un total de 13
interventions,  soit un  pourcentage
d’obturation de 53,84%. Le DF +
Graciloplastie pratiquée seulement 3 fois
avait donné¢ 2 succes soit un pourcentage
d’obturation de 66,67%. Le DF + ULP +

RMP n’avait donné aucun succes, et le DF
+ ULV avait donné un succes sur deux
interventions ~ soit un  pourcentage
d’obturation de 50%.

Le pourcentage d’obturation totale a la
premiere réparation pour toutes les
techniques utilisées ¢était de 20,83% (5
guérisons sur 24 interventions curatives).
Le DF + RMP simple ou associée a la
trocardisation utilisée a 6 reprises avait
donné 4 succes : un succes pour des fistules
avec urétre détruit de moins d’un cm, un
autre succes pour des fistules avec
destruction urétrale > 2,5 cm et deux succes
pour des fistules avec destruction totale de
I’urétre (soit un pourcentage d’obturation
de 66,67%). Le DF + ULV avait donné un
succés sur 2 interventions soit un
pourcentage d’obturation de 50% (Tableau
3).

Tableau 3 : Résultats de différentes techniques lors de la premiére tentative de réparation

Destruction Techni Résultats Pourcentage
urétrale (cm) cenmiques Echec Succes d’obturation
Uretre restant DF ) S 0 0

égale ou DF + Martius 9 0 0
supérieur a 2,5 DF + RMP 2 1 25
. DF 1 0 0
Destruction>2,5 DF + RMP 0 1 100
DF + Martius 1 0 0
Destruction DF + ULV 1 1 50
totale DF + RMP 0 1 100
DF + RMP + Trocardisation 0 1 100
Total 19 5 20,83

Cinq patientes étaient guéries lors de la
deuxiéme tentative de réparation. Le
pourcentage d’obturation totale pour toutes
les techniques utilisées a la deuxiéme
tentative de réparation était de 38,46%. Le
DF simple ou associ¢ a la trocardisation
utilis¢ 7 fois avait donné deux succes pour
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des fistules avec un urétre restant > 2.5 cm.
Alors que le DF + RMP avait donné 3
succes (sur 5 interventions) pour des
fistules avec un urétre restant > 2,5 c¢m, soit
un pourcentage d’obturation de 60%
(Tableau 4).
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Tableau 4 : Résultats de différentes techniques lors de la deuxiéme tentative de réparation

Destruction Techniques Résultats Pourcentage
urétrale (cm) Echec Succes d’obturation
DF 3 2 40
Urétre restant > DF+ RMP 1 3 75
2,5
DF + Martius 1 0 0
Destruction >2,5  DF 1 0 0
Destruction totale ~ DF + RMP 1 0 0
DF+Trocardisation 1 0 0
Total 8 5 38,46

Quatre patientes étaient guéries apres au
moins trois tentatives de réparation. Le
pourcentage d’obturation total pour toutes
les techniques utilisées aprés au moins trois
tentatives de réparation était de 25%. Le
DF simple ou associ¢ a la trocardisation
pratiqué a 6 reprises, avait donné un seul
succes pour des fistules avec destruction de
Iurétre > 2,5 cm soit un pourcentage
d’obturation de 16,67%. Alors que le DF +

RMP, sur trois interventions pratiquées,
avait donné un succes pour des fistules avec
un urétre restant > 2,5 cm et trois échecs,
soit un pourcentage d’obturation de 33,33%.
Le DF + Graciloplastie sur 3 interventions,
avait donné un succes pour des fistules avec
un uretre restant > 2,5 cm et un autre succes
pour des fistules avec destruction totale de
I’urétre, soit un pourcentage d’obturation de
66,67% (Tableau 5).

Tableau 5 : Résultats de différentes techniques aprés au moins trois tentatives de réparation

Destruction Techniques Résultats Pourcentage
urétrale Echec Succes d’obturation
(cm)
DF 2 0 0
DF + RMP 1 1 50
Uretre restant > 2,5  DF + Trocardisation 3 0 0,00
DF + Graciloplastie 1 1 50
DF + Martius 1 0 0
Destruction> 2,5 DF 0 1 100
DF + ULP + RMP 3 0 0
Destruction totale  DF + Graciloplastie 0 1 100
DF + RMP 1 0 0
Total 12 4 25

Aucune patiente n’était guérie aprés au
moins cing tentatives de réparation quel que
soit le degré de destruction urétrale. Par
conséquent, le pourcentage d’obturation
totale était nul pour toutes les techniques
utilisées. Par contre, deux méthodes
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palliatives de dérivation d’urines étaient
pratiquées a 3 reprises : [’urétérostomie
cutanée bilatérale a deux reprises chez une
méme patiente présentant une fistule avec
Iésion urétrale de 2 cm et 1’opération de
Coffey une fois chez wune patiente
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présentant une fistule avec destruction
compléte de 1'uretre.

Discussion

La FVV est une pathologie de la jeune
femme primipare chez qui ’accouchement
par voie naturelle peut se faire au prix d’un
travail long et pénible. C’est ainsi que dans
cette série, I’age moyen des fistuleuses est
jeune. Cependant, cet age moyen jeune
diverge avec celui plutot élevé de différents
auteurs qui ont travaillé sur les fistules en
général, notamment 1’enquéte sur ’ampleur
de la fistule réalisée dans six provinces de
la RDC par le PNSR/FNUAP (6), Kalonji
en RDC (4), Moudouni (7) au Maroc et
Ahmad (8) au Pakistan.

C’est donc le faible niveau socio-
¢conomique de la population, le lieu
d’habitation ¢€loigné du centre de santé le
plus proche et parfois le sé¢jour non justifié
dans des hopitaux peu équipés qui
expliqueraient le délai moyen de la fistule
¢élevé dans cette étude.

La prévalence de cette catégorie de fistules
semble diminuer avec I’amélioration des
conditions de prise en charge de la femme
enceinte. C’est ainsi que la fréquence
annuelle de 1,04 décés fistules de la
catégorie V de Barroux dans cette étude est
inférieure a celle de Punga soit 1,3 (9) et
nettement fréquence
annuelle de Kalonji (qui n’a trouvé aucune
fistule de la catégorie V de Barroux (4).

supérieure  a la

Cependant la fréquence réelle de ces déces
fistules ne peut pas étre déduite avec les
données de cette étude du fait de la création
a travers le pays depuis les années 2000 de
plusieurs centres intégrés dans le
programme de prise en charge des FVV,
diminuant ainsi P’afflux des patientes vers
le service d’urologie des CUK.
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Une étude multicentrique dans toutes ces
cliniques des fistules serait utile pour
arriver a déterminer la fréquence réelle de
ces fistules dans notre milieu.

Les fistules de notre catégorie d’étude sont
réputées éEtre d’approche thérapeutique
difficile et pourvoyeuse d’échecs, par
conséquent, la durée moyenne d’hospitali-
sation est plus élevée, comparée a celle
d’autres auteurs comme Sombie (10)

Les fistules de la catégorie V de Barroux
(tel que le confirme les étiologies dans
notre série, 23 fistules sur 25 d’origine
obstétricale) sont consécutives aux grands
délabrements obstétricaux des dystocies
négligées. Elles se développent habituel-
lement, comme toute fistule obstétricale, a
partir d’un travail dystocique prolongé
résultant d’une  disproportion  fceto-
maternelle pendant 1’accouchement.

La proportion non négligeable des fistules
obstétricales iatrogenes dans cette série
(apres
césarienne) mérite une attention particulicre
dans la mesure ou la plupart des patientes

manceuvres  instrumentales ou

sont venues des hdpitaux provinciaux ou
ces actes médicaux, surtout la césarienne,
sont exécutés dans des circonstances peu
appropriées, par manque de matériels
adéquats et d’un personnel qualifié.
L’amélioration de ces conditions de travail
s’avere donc utile pour réduire ’incidence
des fistules vésico-vaginales. Cependant, il
existe de nos jours trés peu de données
permettant une analyse précise de la
proportion de fistules résultant d’une
mésaventure chirurgicale.

Tous les auteurs qui ont étudié les fistules
de la catégorie V, notamment QOuattara (11)
au Mali, Sombie (10) au Burkina Faso,
Guirassy (12) en Guinée Conakry, Tazi (13),
Moudouni (7) et Benchekroun (14) au
Maroc, affirment que le diagnostic de ces
Iésions est essentiellement clinique. C’est

1795



donc I’examen a la valve avec un bon
éclairage qui permet de préciser le siége et
I’importance de la fistule, 1’atteinte partielle
ou totale du sphincter cervical et Ia
destruction partielle ou totale de I'urétre. La
mesure de ’urctre est réalisée a 1’aide d’un
hystérometre dans notre service. Nous
estimons (sans pour autant exclure la
possibilité d’une erreur diagnostique) que
les 4 patientes traitées comme ne présentant
pas de fistules de la catégorie V lors de leur
premier traitement aux CUK, ne les
présentaient pas effectivement lors de leur
premier traitement. Et que la 1ésion urétrale
qu’elles ont présentée par la suite ¢tait
d’origine iatrogene.

Pour minimiser le risque d’erreur, Guirassy
(12) avait soumis toutes les patientes de sa
série a un examen endoscopique permettant
de repérer ’orifice fistuleux et ses rapports
avec les orifices urétéraux.

Cependant, la mesure de 1’urétre avec
I’hystéromeétre au cours de ’examen de la
FVV doit étre systématique et permet de
déterminer I’importance de la destruction.
Par rapport a I’importance de la destruction
urétrale, Ouattara (11), Sombie (10) et
Falandry (15) affirment comme nous, la
prédominance des lésions partielles de
’urétre par rapport a la destruction totale.
Treés peu de patientes dans notre série, soit
11, avaient réalis¢ une UIV. C’est ainsi que
nos résultats sont proches de ceux de
Falandry (15) et Ouattara (11) qui n’ont pas
réalis¢ de facon systématique d’UIV chez
toutes les patientes dans leurs séries et n’ont
pas trouvé comme nous de FUV associées.
En effet, 'UIV doit étre systématique
surtout chez les patientes avec FVV de la
catégorie V, résultat de gros délabrements
obstétricaux, pour mettre en évidence le
retentissement sur le haut appareil urinaire
et des lésions associées surtout urétérales
qui peuvent exister dans 12% des cas selon
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Goodwin (16) et dans 3% des cas selon
Benchekroun (17).

La moyenne d’interventions ¢élevée (2,5
interventions par patients) dans notre série
comparée a celle de la plupart des auteurs
africains est liée en grande partie a la
complexité des fistules. Ainsi, les FVV
simples qui sont de traitement facile avec
un taux de succes de plus de 80% lors de la
premiere réparation, ne nécessitent donc pas
un grand nombre d’interventions. Par
contre, dans cette série, nous n’avons pris
en compte que des fistules de la catégorie V
Barroux, qui sont d’approche thérapeutique
difficile, pourvoyeuses d’échecs et généra-
trices de I’incontinence transurétrale
irréversible. C’est dans ce cadre que nous
avons trouvé dans cette ¢tude un taux
d’incontinence urinaire trans urétrale de
26,32% pour toutes les fermetures réussies
des fistules.

Le délabrement de 1’appareil urétro-cervical
donc sphinctérien entraine un taux sensible
d’incontinence trans-urétrale, minimis¢ par
I’utilisation de la myoplastie type
rectomyoplastie.

Outre D’incontinence trans-urétrale, nous
avons enregistré dans cette série en
postopératoire une fois I’anurie et un décés.
Les méthodes palliatives de dérivations
exceptionnellement étaient réalisées chez
deux patientes. Ce résultat corrobore
également celui de Falandry (15) qui avait
trouvé ces mémes complications dans les
mémes proportions.

Il est évident que nos résultats (taux de
guérison de 56%) comme ceux des autres
auteurs (Bengekroun (14) 43%, Loran (18)
56%) qui ont pris en compte dans leurs
¢tudes des fistules de la catégorie V de
Barroux sont inférieurs au taux de succes
obtenu dans le traitement des FVV simples
ou des autres catégories.
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Cependant, nous pensons que notre faible
taux de réussite par rapport a celui de
Falandry (15) (70% des guérisons) mérite
quelques commentaires.

D’abord, le probléme de diagnostic lors de
la premiére tentative de réparation des
lIésions a considérablement influencé nos
résultats. En effet, 4 patientes dans notre
série étaient traitées comme ne présentant
pas de fistules de la catégorie V de Barroux
lors de la premiére réparation, avec comme
conséquence, l’utilisation chez un grand
nombre de patientes (6 patientes) de DF
comme technique de réparation. Or, il est
connu que les FVV de la catégorie V de
Barroux sont trés souvent associées a la
sclérose vaginale consécutive a 1’ischémie
ou a la surinfection. Et beaucoup de
chirurgiens expérimentés des fistules
s’accordent actuellement sur 1’utilisation de
greffons dans le traitement de ces fistules
suite a la mauvaise qualité des tissus et pour
la reconstruction de 1’uretre (1).

En outre, 8 patientes dans cette étude
avaient subi des interventions chirurgicales
en rapport avec leurs fistules en dehors des
CUK. La littérature affirme que la meilleure
chance pour la fermeture réussie de la
fistule est a la premicre opération. Et ce
taux tend a diminuer avec chaque tentative
ultérieure de réparation effective, tels que le
confirme la grande série de 2484 patientes
de Hilton et Ward (1, 19) qui ont rapporté
la fermeture réussie des fistules dans 82,8%
des cas a la premicre tentative et seulement
dans 65% a partir de la deuxiéme réparation.
Cela explique le pourcentage d’obturation
nul obtenu dans cette étude aprés au moins
cinq tentatives de réparation pour toutes les
techniques utilisées.

La grande diversit¢é des techniques de
fermeture utilisées nous semble également
étre a I’origine de cette divergence. En effet,
Falandry (15) avait utilisé dans son étude
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une seule technique a savoir ’'ULP chez 31
patientes. Il avait procédé par de patch ou
plastie d’allongement en cas de destruction
partielle de l'urétre et au greffon labial
tubulé en cas de destruction compléte de
I'urétre ; et il avait obtenue 70% de
guérison. Alors que cette méme technique
utilisée a deux reprises dans cette série n’a
donné aucun succes.

Cependant, il faut souligner que tous ces
procédés habituels d’urétroplastie utilisant
le vagin, le lambeau vésical tubulé, la
simple trocardisation translabiale ou encore
I’association combinée de la vessie et du
vagin ne sont intéressants que dans leurs
principes. IlIs nécessitent en réalité des
tissus sains et souples rarement retrouvés
dans des fistules de notre catégorie d’étude
soit du fait de la fibrose vaginale
consécutive a I’ischémie ou a la surinfec-
tion soit du fait de I’absence d’étoffes
vésicales suffisantes. Certains auteurs (15)
les ont abandonnés en raison de mauvais
résultats fonctionnels obtenus, dont 70%
d’échecs complets. Et la trocardisation sous
symphysaire des tissus labio-vaginaux n’a
jamais été rapportée comme €tant 3 méme
de résoudre simultanément le probleme de
la perméabilité urétrale et celui de la
continence du néo uretre, nécessitant le plus
souvent des auto-sondages a répétition (15,
19). C’est ainsi que la trocardisation
associée au DF pratiquée 4 fois dans cette
série n’avait donné aucun succes. Et ’'ULV
avait donné un succés sur deux
interventions pratiquées.

Le succes obtenu avec le DF seul, deux fois
lors de la deuxiéme tentative de réparation
et une fois lors de la troisiéme tentative
nous semble étre li¢é aux interventions
précédentes subies par ces patientes. Nous
pensons que ces patientes avaient subi
d’abord des plasties musculaires apportant
des tissus bien vascularisés et elles ont
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présenté en postopératoire de petites fistules
résiduelles qui ont été fermées par le DF.
En effet, dans le traitement des FVV de la
catégorie V de Barroux, le DF seul est
souvent source d’échec. Il faut constam-
ment ’associer a une myoplastie surtout de
type rectomyoplastie. Il est aussi associé
avec un greffon vaginal, cutané, ou encore
avec la trocardisation d’un urétre trés
largement ou complétement détruit.
L’opération de Martius utilisée dans cette
série, avait donné 12 échecs sur 12
interventions. Les auteurs qui utilisent cette
technique tel que Moudouni (7) affirment
qu’elle donne de bons résultats lorsqu’elle
est utilisée dans le traitement des fistules du
col wvésical qui épargnent 1’urétre. Les
résultats obtenus par Moudouni (7) avec le
Martius dans le traitement des FVV des
autres catégories sont satisfaisants: 92%
d’opérées sont guéries aprés une a trois
interventions en moyenne, alors que pour le
traitement des fistules avec destruction de
I’urétre, il avait obtenu 37% de guérison
d’emblée dans I’ensemble. C’est pour cette
raison que Falandry (15) avait utilisé cette
technique de Martius comme une plastie
additionnelle a [Durétroplastie dans le
traitement des FVV avec destruction de
I’urétre.

La RMP est la technique la plus utilisée
dans cette série avec des résultats
satisfaisants : 6 échecs et 7 succes ; soit un
pourcentage d’obturation total de 53,87%.
Ce pourcentage d’obturation est resté €leve,
par rapport a d’autres techniques, lors des
premicre, deuxiéme et troisiéme tentatives
de réparation respectivement a 66,67%,
60% et 50%. Cette technique a permis dans
les cas de destruction partielle de 1’uretre,
I’apport des tissus bien vascularisés utiles a
la fermeture de la breche et a la correction
de I’angle cervico-urétral indispensable au
maintien de la continence.
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La graciloplastie, outre la cicatrisation
parfois disgracieuse qu’elle entraine, ne
nous parait pas non plus comme une
technique de myoplastie capable d’apporter
des tissus suffisamment vascularisés
nécessaires a la fermeture de la fistule et a
la correction de 1’angle cervico-urétral.
Certains auteurs qui ont utilisé cette
technique notamment Harmlin et Nicholson,
I’ont associ¢e a la greffe de Martius pour
apporter suffisamment de tissus nécessaires
a la réparation des 1ésions

Il est important de souligner que dans cette
¢tude nous avons trouvé un pourcentage
d’obturation faible pour toutes les
techniques dans le traitement des fistules
avec destruction totale de 1’urétre. En effet,
aprés au moins deux tentatives de
réparation, un seul succes était obtenu pour
toutes les techniques dans le traitement des
FVV avec destruction compléte de I'urétre.
Falandry (15) dans son étude affirme que le
succes obtenu dans le traitement des fistules
avec destruction de ’urétre semble ne pas
varier selon le type de plastie utilisée (qui
elle, dépend de [D'importance de Ila
destruction urétrale). Par contre, 1’étude des
échecs dans sa série met en évidence le role
que joue la complexité des lésions avec
délabrements pluri viscéraux et la mauvaise
qualité de tissus, séquelles d’échecs itératifs.
Cependant, il est aussi important de noter
que ces résultats de la prise en charge des
fistules de la catégorie V de Barroux, assez
modeste au début, se sont sensiblement
améliorés avec une large utilisation de la
rectomyoplastie.

Conclusion

Les fistules de la catégorie V de Barroux,
complication la plus grave des fistules
vésico-vaginales africaines, posent encore
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beaucoup de problémes thérapeutiques dans
nos milieux.

Affection de la jeune primipare, ce type de
fistules est le fait des
consécutifs des dystocies négligées. Sa
fréquence annuelle diminue avec 1’amélio-
ration des conditions de prise en charge de
la femme enceinte.

Leur taux de guérison parait faible par
rapport aux autres catégories de fistules

délabrements

vésico-vaginales avec une fréquence des

complications relativement ¢élevée

notamment [’incontinence urinaire trans-
urétrale.

Les plasties musculaires surtout la

rectomyoplastie, facilitent la cicatrisation,
améliorent sensiblement le taux de guérison,
permettent de prévenir [’incontinence
urinaire caractéristique de ces fistules.
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Summary

Background and objective: Walking has been
recommended in  management of non-
communicable diseases (NCDs). However, few
studies have examined the effect of walking. We
assessed the effects of 4-month weekly health
walking on anthropometric and blood pressure
changes.

Material and methods: In a descriptive and
analytic survey, 420 walkers (aged = 21 years old,
234 hypertensive newly diagnosed, no control
group) from the walker club of Kinshasa (CMKIN)
consecutively enrolled, were followed monthly for
four months. Parameters of interest were
demographic, anthropometric and clinical. The
weight, body mass index (BMI),
waist circumference and blood pressure were
assessed in 5 different times, at the beginning and
monthly. Pearson's or for trend chi-square tests
were used to compare the proportions. The
averages have been compared using the analysis
of variance (ANOVA) and paired samples t student
test as appropriated.

Results:  Anthropometric and  hemodynamic
variables have significantly decreased between the
beginning and the 120t day (p < 0.05). Systolic and
mean blood pressure reduction were more
pronounced in hypertensive (-6.70/ -4.90 mm Hg)
versus normotensive (-1.35 / -0.41 mm Hg)
participants. Proportions of walkers having known
measurements  loss  (BMI, weight,  waist
circumference) in a sequential way increased in the
course of time (more significant solely for the BMI;
p=0.013).

Conclusion: Walking had a beneficial effect on
anthropometric and hemodynamic parameters. A
public educational campaign on the benefits of
walking is to be encouraged in order to fight the
burden of NCDs.

Keywords: physical activities, walking, CMKIN,
anthropometric and blood pressure,
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Résumé

Contexte et objectif. La marche est recommandée dans la
prise en charge des maladies chroniques non
transmissibles (MCNT). Cependant, trés peu d’études y
sont consacrées. Nous évaluons I’impact de 4 mois de la
marche de santé hebdomadaire sur les paramétres
anthropométriques et tensionnels.

Matériel et méthodes. Dans une étude descriptive et
analytique de suivi, 420 marcheurs (4gés > 21 ans, 234
hypertendus nouvellement diagnostiqués, sans groupe
contrdle) du club des marcheurs de Kinshasa (CMKIN)
enrdlés de maniére consécutive, ont été examinés. Les
variables étudiées étaient démographiques, anthropo-
métriques et cliniques. Le poids, 'IMC, le tour de taille et
la pression artérielle ont été évaluées a cing moments
différents, au début (JO) et mensuellement pendant 4 mois.
Les tests de chi-carré de Pearson ou de tendance ont servi
pour comparer les proportions. L’analyse de variance
(ANOVA) et le test de Student pour les données appariées
ont été utilisés pour la comparaison les moyennes selon les
cas.

Résultats. Globalement, les variables anthropométriques
et tensionnelles ont baissé de facon significative entre le
début et Ie 120° jour (p < 0,05). La baisse tensionnelle tant
systolique que moyenne était plus prononcée chez les
patients hypertendus méconnus (-6,70/-4,9mmHg) versus
normotendus (-1,35/-0,41mmHg). Les proportions des
marcheurs ayant connu une perte staturo-pondérale (IMC,
poids, tour de taille) de maniere séquentielle ont augmenté
au fil du temps (plus significatives uniquement pour
I’'IMC, p =0,013).

Conclusion. La marche a réellement un effet bénéfique sur
les paramétres anthropométriques et tensionnels. Une
campagne d’éducation de la population sur les bienfaits de
la marche est & encourager pour lutter contre la flambée
des MCNT.

Mots-clés : activités physiques, marche, CMKIN,
variables anthropométriques et pression artérielle
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Introduction

L’étre humain a été actif de tout temps, vu la
nécessité vitale ou le loisir. Avec 1’évolution
du développement socioéconomique,
I’accélération effrénée et la démographie
galopante des espaces urbains, la société
s’est progressivement sédentarisée avec
comme conséquence la flambée des maladies
chroniques non transmissibles (MCNT) (1).
Des études rapportent de nos jours que chez
I’adulte, indépendamment de la corpulence et
de 1’age, un faible niveau d’activité est
associ¢é a une augmentation du risque de
mortalit¢ totale, de morbi-mortalité, de
pathologies  cardiovasculaires, a  une
augmentation du risque de diabéete de type 2,
d’hypertension artérielle (HTA), de certains
cancers, ainsi que d’état psychopathologique
(anxiété, dépression) (2-4). De plus, il est
établi maintenant qu’il existe une relation
dose / réponse inverse, et le plus souvent
linéaire, entre le volume d’activité et le risque
de mortalité toutes causes, le risque des
maladies cardiovasculaires en général et plus
spécifiquement d’événements coronariens, et
probablement le risque de diabéte de type 2
(5, 6).

C’est dans ce contexte que les MCNT
comme le cancer, I’obésité, le diabéte du type
2 et les maladies cardiovasculaires (MCV)
sont considérées comme un probléme majeur
de sant¢ publique de notre époque, par
I’accroissement de I’incidence et la
prévalence dans le monde, la morbimortalité
et le colit ¢levé qui les accompagnent.

La majorité de ces maladies ont en commun
des facteurs de risque évitables liés au mode
de vie, notamment la consommation de tabac,
de I’alcool, de mauvais régimes alimentaires
et I’inactivit¢ physique. Les solutions pour
éviter la survenue de ces maladies sont
simples et passent en partie par une
alimentation équilibrée et 1’activité physique
(7). Il a ét¢ démontré plus récemment par
ailleurs chez les diabétiques, que plus
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I’activité physique est élevée, plus grand est
le bénéfice en termes de réduction de la
mortalité globale et d’incidence de la MCV (2,
3). Ainsi, I’activité physique comme une
partie intégrante du mode de vie est devenue
un objectif central de la politique de santé
publique(4). Parmi les activités physiques
d’intensité modérée figurent en bonne place,
la marche. En effet, la marche peut étre
exploitée en vue d’éviter les MCNT (5). Elle
ne présente pas de danger (5), elle est peu
colteuse et occasionne trés peu de blessures
(8, 9).

En République Démocratique Du Congo
(RDC), jadis presqu’inexistantes les MNT
telles que ’HTA, le diabéte, 1’obésité sont en
nette augmentation (10-13). Cette situation
souligne la nécessité de la prévention de ces
maladies, en particulier par la promotion de
I’activité physique. Malgré 1’existence a
Kinshasa d’un club des marcheurs reconnu
par le gouvernement congolais dénom-
mé « Club des marcheurs de Kinshasa »,
CMKIN en sigle, il n’existe pas encore
d’études a notre connaissance, ayant évalué le
bénéfice de cette marche sur I’évolution dans
le temps des parametres anthropométriques et
tensionnels. Le présent travail cherche a
¢valuer I'impact de la marche telle que
pratiquée par les marcheurs de CMKIN (sans
¢ducation au préalable et avec une durée de
deux heures hebdomadaires) sur quelques
parameétres staturopondéraux et tensionnels.

Matériel et méthodes

Type, période et lieu de |’étude

C’est une étude descriptive et analytique de
suivi des marcheurs, qui s’est déroulée entre
le 1% avril et le 31 octobre 2012, dans la ville-
province de Kinshasa (capitale politico-
administrative de RDC).
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Population d’étude, criteres de sélection et

déroulement de [’activité physique

La population cible était constituée d’environ

800 marcheurs de CMKIN aprées avoir obtenu

toutes les autorisations requises. Le choix de

CMKIN était dicté par 1’effectif de membres

actifs, le nombre de sélections au sein du club

et de sa personnalité juridique.

Pour étre ¢éligible, les sujets devaient

satisfaire aux critéres de sélection ci-apres :

e C(Criteres d’inclusion: étre marcheur
hebdomadaire de CMKIN et accepter
librement par écrit et de manicre éclairée
d’étre suivi prospectivement pendant 120
jours (4 mois),

inclusion:  étre
antihypertenseur ou

e C(rittres de non
hypertendu  sous
avoir une pathologie cardiovasculaire
connue ;

e Criteres d’exclusion : étre irrégulier ou
arrété¢ la marche pendant au moins une
heure et prise effective
d’antihypertenseur chez les hypertendus
méconnus.

La population finale d’étude est décrite dans

la figure 1.

800

380 420

Populationméreet  Populationexcluey  Population d'étucle
éligible alinclusion  compris hypertendu
sous traitement

Figure 1. Population finale de 1’étude

Les critéres de jugement étaient une baisse
tensionnelle d’au moins 2 mmHg, une
diminution d’au moins 1 cm du tour de taille
et une réduction pondérale d‘au moins 1kg.
Tous les sujets hypertendus connus ou
découverts étaient invités a consulter le
médecin superviseur de 1’étude pour une prise
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en charge appropriée. En dépit des
explications fournies, quelques-uns d’entre
eux avaient refusé¢ la consultation médicale
gratuite ou les antihypertenseurs proposés.
Pour ces deux raisons, ces patients ont été
maintenus, dans la cohorte des marcheurs.

La marche de santé dans le cadre de la
présente ¢étude était hebdomadaire, d’une
faible intensité et d’une durée d’au moins 2
heures. La distance parcourue était en
moyenne de 12 Km sur des terrains
généralement plats. Les lieux de départ et
d’arrivée étaient multiples et selon la
proposition du comité directeur de la
CMKIN.

Parameétres d’intéréts

Les variables étudiées étaient : le poids, la
taille, I’'IMC, le tour de taille, et la pression
artérielle (systolique, diastolique, moyenne).
Ces variables ont été évaluées a cinq
moments différents, au début de I’é¢tude (JO),
au 30° (J30),60°(J60), 90° (J90),et 120° (J120)
jour. Le poids et la taille étaient mesurés a
I’aide d’une balance SECA et d’une toise
murale. Le tour de taille a été apprécié en cm
a I’aide d’un meétre ruban. La PA était prise a
I’aide d’un sphygmomanométre électronique
de marque Omron M6. La moyenne des 2
prises séparées de
considérée.

deux minutes, était

L’effet de la marche a long terme sur les
paramétres d’intérét a été recherché par
I’évolution  des  paramétres — d’intérét
individuel des marcheurs, dans le temps au
début (JO), (JO versus J30 vs J60 vs J 90) et
entre le début et la fin de 1’étude (JO vers
J120).

Définitions opérationnelles

L’HTA a été retenue pour une pression
artérielle systolique (PAS) > 140 mmHg et
/ou une pression artérielle diastolique (PAD)
> 90 mmHg sans histoire d’HTA ni de
traitement antihypertenseur (HTA méconnue)
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(14), associée a la prise d’antihypertenseur
(HTA connue) (15).

La pression artérielle moyenne (PAM) était
calculée a partir de la formule de Lyan:
PAM= PAD+ s (PAS-PAD) .

L’obésité a été définie par un IMC > 30
Kg/m? (14). S’agissant de 1’obésité centrale,
elle a été appréciée par rapport au tour de
taille > 94 cm chez I’homme et > 80 cm chez
la femme (15). Quant au surpoids(15),il
correspondait a un IMC compris entre 25 et
29,9 Kg/m? Enfin, la maigreur était retenue
pour un IMC<18,5 Kg/m?(14).

La réduction pondérale correspondait a une
perte pondérale d’au moins 1 kg(16), tandis
que le gain pondéral, une augmentation de
poids d’au moins 1 kg (16).

La Dbaisse de la pression artérielle était
considérée par une diminution de la pression
d’au moins 2 mmHg(16).

Analyse statistique

Les résultats sont exprimés, par leur moyenne
majorée de 1’écart type ou comme fréquences
absolues ou relatives (pourcentages) selon les
cas. Les tests chi-carré de Pearson ou de
tendance et exact de Fisher ont servi, pour les
variables qualitatives, a comparer les
proportions. Les comparaisons des moyennes
des variables continues (a I’enrdlement, J30,
J60 et J90) ont été réalisées a 1’aide de
I’analyse de variance (ANOVA) et du test de
Student pour données appariées (JO et J120).
Le seuil de signification statistique a été fixé
a 5%. Les analyses statistiques ont été
réalisées avec les logiciels de statistiques
SPSS version 18.0.0, 2009.0 et MedCalc®?
version  9.2.1.0, 2007. Toutes les
considérations éthiques selon la déclaration
d’Helsinki ont été respectées.

Résultats

Le tableau 1 résume les principales
caractéristiques de la population étudiée a
I’enr6lement, selon le statut tensionnel. Dans
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le groupe entier, 1’age moyen des marcheurs
¢tait de 46,6 ans (age médian 46 ans) avec
des extrémes allant de 21 a 85 ans. Le sexe
masculin est prépondérant (63%). La majorité
des sujets étaient mariés (75%), de niveau
universitaire (54%), alcooliques (55%), en
surpoids (46,6%) ou obese (25%) La plupart
des variables ¢taient comparables dans les
deux sous-groupes exceptés, pour 1’age et le
statut marital. Par rapport aux non
hypertendus, les hypertendus méconnus
¢taient agés (p < 0,001) et les proportions de
mariés et de veufs (veuves) étaient
significativement plus importantes (p <
0,001).

La réduction des valeurs de variables
anthropométriques et tensionnelles a été
¢valuée selon le statut tensionnel (figure 2, 3
et 4). La figure 2 évaluant le poids, montre
une réduction significative du poids au fil du
temps de la marche, plus marquée
uniquement chez les sujets hypertendus.

En revanche, le tour de taille n’a pas
sensiblement diminué dans les deux sous-
groupes (figure 3, p > 0,05)

Comparés aux participants normotendus, les
patients hypertendus avaient un IMC
significativement  supérieur (p= 0,036).
Cependant, la réduction de 'IMC au fil du
temps (période de suivi de 120 jours, figure 4)
ne semblait pas significative dans les deux
groupes (p=0,412).

La baisse tensionnelle tant systolique que
moyenne était plus prononcée chez les
patients hypertendus méconnus (-6,70/-
4,9mmHg) versus normotendus (-1,35/-
0,41mmHg).Comparée a [’enrdlement, Ia
PAS rapportée dans la figure 5, a accusé une
réduction significative dans le temps (J30,
J60, J60 et J120), uniquement chez les
patients hypertendus. La PAD n’a pas connu
de baisse significative au fil du temps.
L’impact de la marche hebdomadaire a été
¢galement recherché sur la PAM (figure 6).
Comme attendu, les participants hypertendus
avaient une PAM  significativement
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supérieure aux non hypertendus (p < 0,001).
La réduction de la PAM durant la période du
suivi n’a ¢été significative que chez les
hypertendus (p=0,033).

La réduction des valeurs de variables
anthropométriques (poids, tour de taille et
IMC) considérés a été également analysée
individuellement et de fagcon séquentielle. La
figure 7 indique les fréquences des
marcheurs ayant connu une perte staturo-
pondérale au J30, J60, J90 et J 120; la
fréquence des pertes staturo-pondérales
augmente progressivement avec le temps.
Cependant, seules les proportions des
marcheurs ayant connu, une diminution de
I’IMC, ont significativement augmenté dans
le temps (p =0, 013).

Discussion

Le présent travail a exploré, ’effet de la
marche de santé au fil du temps (JO, J30, J60
et J90), sur les paramétres anthropométriques
et tensionnels; dans une population des
CMKIN
nouvellement

marcheurs  de incluant  des
hypertendus diagnostiqués.
Globalement, a la fin du suivi, I’impact de la
marche sur la réduction de la PAS et de PAM
a été particulicrement observé, chez les
patients hypertendus. Chez ces derniers, les
proportions des marcheurs avec perte de
I’IMC ont significativement augmenté dans le
temps. A notre connaissance, les études de
suivi sur la marche de la santé n’existent pas
encore a ce jour dans la population africaine
d’ou la difficult¢ de les comparer a la
présente.

La majorité des sujets avait au moins une
occupation (fonctionnaire de 1’¢tat, agent de
I’entreprise ou commergant), était universi-
taire, marié, et 4gé en moyenne de 47 ans. Il
s’agit la des raisons qui auraient pu les
empécher a adhérer au CMKIN. Ce qui
dénote une certaine volonté a pratiquer
I’activité physique en dépit de la propension
actuelle des facteurs de sédentarité tels que
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les révolutions industrielles  (voiture,
téléphone portable, télévision avec télécom-
mande a distance, ordinateur etc.), 1’urbani-
sation et le progrés dans les technologies
automatiques. Et pourtant, nos ancétres
homosapiens devraient se dépenser physique-
ment pour aller chercher leur nourriture. Ils
devraient étre endurants a la marche pour la
chasse et la cueillette, rapide et ceci pour
échapper aux dangers des prédateurs. Ce
mode de vie les prévenait des MCNT.

Comme attendu, la fréquence des marcheurs
ayant connu une réduction du tour de taille,
du poids et de I'IMC, augmentait au fil du
temps. Aprés 4 mois de suivi, la fréquence
des marcheurs avec perte staturo-pondérale
était de 41,6%, 55,1% et 58,3% ; respective-
ment pour le tour de taille, le poids et I'IMC.
Cette augmentation était statistique-ment plus
significative uniquement avec I'IMC. Ces
résultats rejoignent les travaux de Wagner et
coll (17) qui ont observé une association
inverse entre le fait de marcher ou d’utiliser
le vélo pour se rendre au travail et la prise
pondérale apres 5 ans de suivi. Cette relation
¢était cependant beaucoup plus forte pour la
pratique d’activités physiques d’intensité
¢levée au cours des loisirs. Il est cependant
probable que I’influence de la marche sur la
perte staturo-pondérale soit médiée, au moins
en partie, par les associations entre le niveau
de I’activité physique (intensité, régularité) et
d’autres comportements tels que 1’arrét du
tabagisme ou de [I’alcool et le régime
alimentaire etc. De facon générale, peu de ces
études ont pris en compte simultanément le
niveau habituel d’activités physiques et les
apports alimentaires. Par ailleurs, ’activité
physique concourt & 1’amélioration du profil
lipidique sérique avec une diminution en
moyenne de 3,7 % du taux de triglycérides,
de 5 % du taux de LDL-cholestérol et une
augmentation de 4,6 % du taux de HDL-
cholestérol. Elle participe, avec le régime, au
contrle de la surcharge pondérale, avec
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augmentation de la masse maigre et réduction
de I’adiposité abdominale.

Nos résultats ont montré par ailleurs, que la
marche de santé avait occasionné, une
réduction de la pression artérielle au fil du
temps. A ce sujet, alors que cette baisse
concernait a la fois les pressions systolique et
diastolique dans plusieurs études (18-19),
dans la présente série, la réduction n’a été
significative que pour la PAS et la PAM ; et
ceci plus particulicrement, chez les sujets
hypertendus nouvellement diagnostiqués.
Pour de raison non ¢élucidée, la PAD n’a pas
significativement baissé. Il est cependant,
difficile de faire des comparaisons entre les
études étant donné que les types d’activités
physiques, le temps de suivi ainsi que les
critetres de sélection de la population
pourraient étre différents. Néanmoins, nous
pensons qu’en comparaison aux normotendus,
les marcheurs hypertendus étaient plus
motivés (augmentation de leur niveau
d’activités physiques a [’annonce du
diagnostic de I’HTA). Ce qui explique
également la baisse significative de I'IMC
dans ce groupe. Cette constatation rejoint les
recommandations de la JNC 7(14) qui stipule
que chez les hypertendus nouvellement
diagnostiqués, la premiére étape de la prise en
charge de I’HTA devrait étre la modification
du style de vie, incluant la réduction du poids
et ’augmentation de I’activité physique. Il va
sans dire que la réduction séquentielle de la
pression artérielle constatée dans la présente
¢tude de suivi, montre I’importance de la
pratique réguliére et prolongée de 1’activité
physique sur la pression artérielle, et est trés
importante. Il a été démontré, par ailleurs
qu’une réduction de la pression artérielle
systolique d’au moins 2 mmHg, est
susceptible de réduire la mortalité chez les
hypertendus due a la maladie coronarienne, a
I’AVC et toutes causes confondues (20-23).
Si toutes les composantes de la PA
(systolique, diastolique, moyenne, pulsée)
sont prises en compte, c’est surtout la PAS,
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qui peut le mieux apprécié le risque d’AVC,
ischémique ou hémorragique, avec ou sans
déces (24). L’exercice physique régulier est
également connu pour ses avantages sur la
diminution du risque cardiovasculaire, de la
résistance a I’insuline et de I’hypertrophie
ventriculaire gauche (20-21).

Bien que le risque relatif d’AVC et de
maladie coronarienne chez les hypertendus
soit plus élevé que chez les normotendus, le
nombre de déces diis a ces causes est
toutefois plus grand chez les adultes
normotendus (25). En effet, des ¢études
antérieures ont montré que le plus grand
nombre d’AVC ont eu lieu chez les personnes
ayant la pression artérielle diastolique entre
80 et 89 mmHg (25). Par contre le risque
d’AVC et de maladie coronarienne est
directement liée au niveau de pression
artérielle sur toute la gamme normotendus et
hypertendus (25). Dans ce contexte, il est
possible que les marcheurs normotendus de
notre série ayant réduit leur pression artérielle
moyenne ont diminué ce risque.

Enfin, la marche permet de différer, voire de
rendre inutile, le traitement médicamenteux
d’une HTA de découverte récente (18, 19, 26).
Les mécanismes soustendant cet effet sont
incomplétement ¢€lucidés. Cependant, une
diminution des résistances artérielles périphé-
riques, une réduction de la dysfonction
endothéliale et des anomalies neuro-
hormonales liées a I’HTA, ainsi qu’une
augmentation de la sensibilit¢ a 1’insuline
(impliquée dans la pathogénie de ’'HTA) ont
été démontrées (5, 6).

Cette étude de suivi présente quelques limites
méthodologiques dont il faut tenir compte
dans I’interprétation des résultats. Premiére-
ment, ’effet de la marche sur les paramétres
anthropométriques et tensionnels n’a été
recherch¢ que chez les marcheurs sans
comparaison aux témoins (dont le nombre des
sujets consentant les mesures répétées des
parametres  étudiés a été  insuffisant).
Deuxiéme, le manque de podométres pour

Ann. Afr. Med., Vol. 7, N° 4, Sept. 2014



enregistrer le nombre précis de pas par
marche a rendu hasardeux 1’évaluation de la
marche de la santé. Troisiéme,
intensif des parameétres anthropométriques et
tensionnels  pouvait biais
d’observation. En effet, les sujets qui se
sentaient suivis de prés ont probablement fait
attention aux facteurs pouvant concourir a la
baisse des variables étudiées. Quatriéme, la
variabilité physiologique des parameétres
étudiés comme la pression artérielle et le
poids peut expliquer en partie les résultats
obtenus. Cinquiemement, les sujets féminins
n’ont pas ¢été groupés en pré et post-
ménopause. Enfin, la durée de suivi de 4
mois est relativement courte.

le suivi

causcr un

En dépit de ces limites méthodologiques
possibles, la principale force de la présente
¢tude est de montrer la relation inverse entre
la marche de santé et les parameétres étudiés.
En réalisant le présent travail, nous avons
certainement  contribu¢é a ’éveil de
conscience quant aux effets bénéfiques de la
marche dans une portion de la population de
notre pays.

Conclusion

Ces résultats plaident, au-dela des limites
méthodologiques, pour la promotion de la
marche dans la lutte contre I’expansion des
MNT et I’éducation de la population sur les
bienfaits de la marche sur la santé. Toutefois,
une ¢tude de cohorte prospective plus
¢laborée (avec groupe contrdle, utilisant un
podométre) sur la marche de santé pendant
une longue période est a envisager pour
mieux démontrer les effets bénéfiques de la

marche.
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Tableau 1. Caractéristiques principales des marcheurs a I’enrélement, selon le statut tensionnel

Groupe entier Hypertendu P
Oui Non
Age (moyenne + ET) 46,6 £10,3 49,0 £9,1 43,7+ 10,9 < 0,001
Sexe 0,481
- Masculin 263(62,6) 150(64,1) 113(60,8)
- Féminin 157(37,4) 84(35,9) 73(39,2)
Statut marital < 0,001
- Marié 272(68,5) 164(74,2) 108(61,4)
- divorce/veuf 39(9,8) 24(10,9) 15(8,5)
- célibataire 86(21,7) 33(14,9) 53(30,1)
Niveau d'instruction 0,885
- Primaire 14(3,6) 7(3,2) 7(4,1)
- secondaire/technique 166(42,7) 94(43,3) 72(41,9)
- Universitaire 209(53,7) 116(53.,5) 93(54,1)
Alcool 0,868
- Jamais 40(19,2) 26(16,0) 66(17,8)
- sevré depuis > 36 mois 6(2,9) 4(2,5) 10(2,7)
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<2 verres de biéres ou

équivalent/ jour 48(23,1) 39(24,1) 87(23,5)
- >2verres de bi¢res ou
équivalent/ jour 114(54,8) 93(57,4) 207(55,9)
Tabac 0,368
- Jamais 353 (92,7) 205(95,3) 148(89,2)
- sevré depuis > 36 mois 5(1,3) 1(0,5) 4(2,4)
- <10 tiges/ jour 15 (3,9) 7@3,3) 8(4,8)
- =10 tiges/ jour 8(2,3) 2(0,9) 6(3,6)
IMC 0,166
- Maigreur 8(1,9) 4(1,7) 4(2,2)
- Normal 128 (30,7) 61(26,3) 67(36,2)
- Surpoids 183 (43,9) 108(46,6) 75(40,5)
- Obése 98 (23.5) 59 (25,4) 39(21,1)
ET= écart-type IMC= indice de masse corporelle
uuuuuuu ;_[D_¢ ;_[D_¢ . e s
- }_[D_‘_ . - - § ° 3 . s ] o
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Figure 2. Evolution du poids des marcheurs dans

le temps selon le statut tensionnel.
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Figure 3. Evolution dans le temps du tour de
taille des marcheurs selon le statut tensionnel
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marcheurs selon le statut tensionnel
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Figure 5. Evolution de la PAS dans le temps des
marcheurs selon le statut tensionnel
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Figure 6. Evolution de la PAM dans le temps des
marcheurs selon le statut tensionnel
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Summary

A child was taken charges for ingestion of foreign
body in Kinshasa, with limited endoscopic
equipment; and he is the object of this mini-review.
The digestive or bronchial foreign bodies (FB)
require a management in urgency. A fast evaluation
of the general state of the patient, information
concerning the composition of the FB, its size, its
form, its localization, make it possible to make an
adapted therapeutic decision, generally endoscopic.
An extraction in urgency is indicated in the cases of
FB obstructive of the hypopharynx and
oesophagus, of FB cutting-edges impacted in the
oesophagus or the stomach (risk of perforation or
digestive haemorrhage), of the piles blocked in the
oesophagus, of FB of big size (length>6cm and
thickness>2.5 cm).

This management is limited, in Democratic Republic
of Congo, by a lack of technical support centers of
endoscopy and trained experts.

Mots-clés: corps  étrangers  digestifs et
bronchiques, endoscopie
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report and mini-review

Résumé

Un enfant a été pris en charge pour ingestion d’un corps
étrangers a Kinshasa, avec du matériel endoscopique
limité ; et est I’occasion de cette mini-revue.

Les corps étrangers(CE) digestifs ou bronchiques
nécessitent une prise en charge en urgence. Une rapide
évaluation de I’état général du patient, les informations
concernant la composition du CE, sa taille, sa forme, sa
localisation, permettent de prendre une décision
thérapeutique adaptée, le plus souvent endoscopique.

Une extraction en urgence est indiquée dans les cas de CE
obstructifs de I’hypopharynx et de 1’cesophage, de CE
tranchants impactés dans 1’cesophage ou dans ’estomac
(risque de perforation ou d’hémorragie digestive), des
piles bloquées dans I’esophage, de CE de grande taille
(longueur>6 cm et épaisseur > 2,5 cm).

Cette prise en charge est limitée, en République
démocratique du Congo, par un manque de plateaux
techniques d’endoscopie et d’experts formés.

Introduction

La gestion des corps étrangers ingérés ou inhalés est
une urgence qui nécessite une expertise pour le corps
médical, et la disponibilit¢ d’un plateau technique
d’endoscopie possédant un minimum de matériel
adapté a cette situation. Nous vous rapportons un cas
de corps étrangers ingéré par un enfant, pris en
charge a Kinshasa, d’évolution heureusement
favorable.

Cas clinique

Un enfant de 4 ans a été admis pour douleur
épigastrique et retro sternale évoluant depuis 4
heures, consécutive a I’ingestion d’un corps étranger
correspondant a un bouchon de bic¢re selon le jeune
patient. La maman, absente lors de I’incident, ne
pouvait confirmer. A L’examen clinique, la palpation
réveillait une sensibilité épigastrique mais 1’abdomen
était souple. La radiographie thoracique étendue aux
coupoles montrait un corps étranger (CE) radio
opaque bloqué au 1/3 inférieur de 1’cesophage.

1811



Il s’agissait d’'un objet rond, d’environ 2,5
centimétres de diamétre, a bords mousses
(non tranchants). Il n’y avait pas de croissant
gazeux sous-diaphragmatique.

Une extraction en urgence par voie
endoscopique a ¢té décidée. Le geste a été
effectu¢ sous anesthésie générale, patient
intubé. L’exploration endoscopique a permis
d’objectiver en fait une pile a lithium,
impactée dans la muqueuse du bas cesophage
sus cardiale, avec déja des lésions de nécrose
au lieu d’impaction. En absence de matériel
adapté type pinces « crocodiles », le geste a
duré prés d’une vingtaine de minutes. Une
pince a biopsie s’avérant trop courte pour
saisir I’objet métallique glissant, une sonde de
Foley a pu étre prudemment glissée jusqu’en
sous cardial, avant de permettre le retrait par
la technique PULL. L’enfant est resté¢ en
surveillance  pendant 48  heures. Le
soulagement de la douleur a ét¢ immédiat.
La reprise d’une alimentation d’abord liquide,
puis compléte, s’était déroulé sans incident. Il
était resté apyrétique. La sortie a pu étre
autorisée, avec poursuite d’un traitement anti
sécréteur gastrique.  Le controle endos-
copique a 4 semaines a montré, a 1’ancien
siége de la nécrose, une légere rétraction de la
muqueuse, sans sténose.

Commentaires

L’extraction en urgence du corps étranger
chez cet enfant a sans doute permis d’éviter
une complication vitale, une perforation post
nécrose de la muqueuse cesophagienne. Et
incite a faire cette mini-revue sur les CE
ingérés ou inhalés, en  République
Démocratique du Congo (RDC)

La prise en charge des corps étrangers ingérés
a fait 1’objet des recommandations de la
société Francaise d’Endoscopie Digestive
(SFED) en 2004 (1), et du Groupe
Francophone d’Hépatologie, Gastroentéro-
logie et Nutrition Pédiatriques en 2009 (2).
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En RDC, elle est limitée par le manque
d’unité d’endoscopie et d’endoscopiste formé.
Deés le début de la prise en charge, il convient
de préciser s’il s’agit d’ingestion ou
d’inhalation ; de préciser, si possible, la
nature et la forme du CE, et sa localisation.
Diftférents types de patients sont a risque : les
enfants au stade oral (6 mois a 5 ans), les
sujets agés édentés, les patients porteurs
d’anomalies organiques du tractus cesogastro-
duodénal, les patients psychotiques, les
patients détenus.

Les CE ingérés

Ils sont nombreux, fréquents mais mal
répertoriés et fréquemment fonctions des
habitudes alimentaires.

Dans la plupart des cas, le diagnostic est
évoqué a I’interrogatoire du patient et/ou de
son entourage, ou des témoins.

Les enfants en phase orale, avec immaturité
organique de la région oropharyngienne,
constituent 80% des patients, avec un pic
(70%) entre 6 mois et 3 ans.

Les prisonniers, les patients psychotiques ou
ayant un retard psychologique, les
alcooliques, ceux présentant des antécédents
de malformations ou de chirurgie digestive,
notamment bariatrique, et les patients édentés
sont a risque d’ingestion de CE.

Le blocage s’effectue le plus souvent au
niveau de la glotte, des vallécules, du larynx,
du muscle crico pharyngien, de la crosse
aortique, du sphincter inférieur de I’cesophage,
du pylore, de la valvule iléocacale et de
I’anus.

Evolution

Quatre-vingts a 90 % de CE ingérés passent
spontanément. Prés de 10% nécessitent des
manceuvres non chirurgicales d’extraction, et
moins de 1% nécessite une chirurgie (1)

Les vrais CE sont le plus souvent radio
opaques lorsqu’ils sont métalliques. Il s’agit
des pieces, piles, aiguilles, épingles. Les
cartilages, os, arétes, morceaux de plastique,
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parfois verre ou alliage ne sont pas toujours
radio opaques a la radiographie.

Les CE alimentaires sont le plus souvent
radio transparents.

Une radiographie thoracique et ou
abdominale, de face et de profil, en urgence,
permet souvent de localiser le CE radio
opaques, notamment si il y a doute entre
inhalation (arbre bronchique) et ingestion
(tractus digestif).

La radiographie standard permet de
rechercher une présence d’air médiastinal ou
sous  diaphragmatique, témoin  d’une
perforation.

Dans certains cas, une tomodensitométrie
tridimensionnelle peut é&tre utile. Une
opacification barytée est rarement nécessaire,
et doit, dans ce cas, étre réalisée avec extréme
prudence (1, 2).

Syndrome d’inhalation

Le blocage du CE dans le larynx ou la trachée
cervicale entraine un sifflement. Chez les
enfants de 1 an ou moins, des tapotements

dans le dos peuvent en permettre 1’évacuation.

Chez les enfants de plus d’un an, on peut
appliquer un massage abdominal a deux
doigts en faisant attention au foie, et chez les
enfants plus grands ou les adultes, une
manceuvre d’Heimlich.

Lorsque le CE est bloqué dans la trachée intra
thoracique, on note un sifflement expiratoire.
Apres franchissement de la trachée, le
blocage se fait le plus souvent dans la
bronche droite. L’auscultation est alors non-
symétrique : il peut exister un sifflement
unilatéral ou une toux irritative.

L’extraction du CE s’effectue avec un
laryngoscope ou un bronchoscope a 1’aide
d’une pince, d’un panier de type Dormia ou
d’un ballonnet de type Fogarty. Une
kinésithérapie post-opératoire est nécessaire,
I’antibiothérapie n’est pas systématique, et
I’utilisation d’anti-inflammatoires stéroidiens
est préconisée si D’extraction a été
traumatique (3).

Ann. Afr. Med., Vol. 7, N° 4, Sept. 2014

L’ingestion

L’ingestion d’un CE peut entrainer une
douleur retro sternale, une odynophagie, une
dysphagie, une hyper sialorrhée et, parfois,
des vomissements pour les gros objets
obstructifs. La plupart du temps, il s’agit de
bouchon alimentaire chez un adulte porteur
d’une anomalie organique du tractus digestif
haut.

Le saignement et la perforation apparaissent
le plus souvent pour ingestion d’objets
tranchants qui nécessitent une extraction en
urgence, compte-tenu de la possibilité
d’abrasion, d’ulcération, de fistule du tractus
digestif. Il s’agit le plus souvent de pics a
dents, os, arétes, rasoirs, pin’s, plastiques
d’emballage, dentiers, aiguilles.

Doivent étre enlevés en urgence : les CE de
I’hypopharynx et de 1’cesophage, obstructifs ;
les CE coupants ou tranchants compte-tenu
du risque de perforation dans 15 a 35% des
cas ; les piles bloquées dans I’cesophage ; les
CE dont I’épaisseur est supérieure a 2,5 cm et
la longueur supérieure a 6 cm.

En cas d’ingestion, I’attitude thérapeutique
est décidée en fonction de la taille du CE, de
ses contours, de sa composition, de la
localisation du blocage, de I’expérience de
I’endoscopiste et du plateau technique.
L’extraction du CE est effectuée par
laryngoscopie au-dessus du muscle cricopha-
ryngien, et par voie endoscopique en dessous
de cette limite, sous sédation ou anesthésie
générale avec, au mieux, une intubation. Elle
est possible dans 99% des cas, parfois, il faut
s’aider d’une hyper extension du rachis.

Les vomissements provoqués, inefficaces et
dangéreux, sont formellement contre-indiqués.
La prescription d’antiémétiques, qui peut
renvoyer le CE de I’estomac vers 1’cesophage,
est également proscrite.

Equipement endoscopique requis

Le matériel de base est constitué d’endoscope
standard ou thérapeutique, des pinces de type
« crocodiles ou dents de rat », des anses a

1813



polypectomie, avec ou sans panier, des
extracteurs de polypes ou de paniers de type

Dormia. Des surtubes de différentes
longueurs, ainsi que des capuchons
protecteurs  sont  parfois  nécessaires.

L’utilisation des surtubes permet 1’extraction
desCE acérés ou longs, et également des
passages multiples pour les bezoards
alimentaires sans risque d’inhalation chez les
patients non intubés. Chez les enfants, les
surtubes sont rarement utilisés compte-tenu
de leurs diameétres et I’intubation
endotrachéale est une alternative sécurisante a
recommander. Le taux d’équipement en
matériel endoscopique en RDC est trés faible,
compliquant ainsi la prise en charge des corps
étrangers inhalés ou ingérés.

Les BEZOARDS

Ce sont des CE le plus fréquemment
rencontrés chez ’adulte édenté ou présentant
des anomalies organiques type atrésie, hernie
hiatale, sténose, anneau de Schatzki,
diverticule, ou cancer de 1’cesophage.

Ils peuvent occasionner des nausées, des
vomissements ou une anorexie.

On distingue :

DesTrichobézoards, amalgame des cheveux
chez des femmes de 10 a 19 ans présentant
une trichophytie ou une trichophagie ;
Des  Phytobézoards, le plus souvent
constitués de légumes ;

Des Lactobézoards chez les prématurés avec
un petit poids de naissance ou les nourrissons
alimentés pendant la premiére semaine de vie
avec des laits concentrés.

En I’absence de syndrome obstructif, on peut
préconiser des solutions huileuses et des
boissons gazeuses ainsi que [I’injection
intraveineuse de 1 mg de Glucagon pour
relacher le sphincter inférieur de 1’cesophage,
efficace dans 30 a 50 % des cas.

En cas de non passage au bout de 24 heures,
une endoscopie prudente pourra permettre,
soit de pousser directement le bouchon vers la
cavité gastrique, soit, pour réduire le risque
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de perforation, en contournant le bouchon, de
passer dans la cavité gastrique et de permettre,
par l’ouverture du cardia, le passage du
bouchon. Dans cette situation, une
fragmentation parfois
nécessaire avant 1’extraction a la sonde a
panier de type Dormia. Un surtube court de
gros calibre peut étre utile chez les patients
non-intubés.

mécanique  est

Les objets MOUSSES

Pour les objets « mousses » ronds bloqués au
niveau de [’cesophage, en absence de
syndrome obstructif, une simple surveillance
médicale est possible au moins 24 heures ; 4 a
6 jours lorsqu’ils sont bloqués dans 1’estomac.
En sachant que dans certains cas, des objets
mousses peuvent mettre 4 semaines a
s’¢éliminer de la cavité gastrique.

Les controles radiographiques sont effectués
toutes les semaines lorsque le CE mousse a
franchi le pylore. Les accélérateurs du transit
n’ont pas fait preuve de leur efficacité.
L’extraction des CE mousses se fait a 1’aide
d’anses a polypectomie, a panier, ou de type
Dormia.

La fréquence des objets mousses de type
picces de monnaie est de 42,5% entre 6 ans et
12 ans. Dans 16% des cas, I’ingestion est
asymptomatique ; dans 60 a 80 % des cas, le
blocage se situe au niveau du muscle crico
pharyngien, 10 a 20% au niveau de la crosse
aortique ; et dans 5 a 20 % au niveau du
sphincter inférieur de I’cesophage (4, 5)
L’extraction des piéces de monnaie peut
s’effectuer a I’aide de pinces caoutchoutées,
d’anses tripodes ou a panier, voire paniers de
type Dormia.

Les piles sont des objets « mousses » qui ont
radiologiquement un signe du «halo
périphérique » (deux faces de diametres
différents).

Leur ingestion est une urgence lorsqu’elles
sont de large diameétre (> 20 mm) et bloquées
dans I’esophage. Dans ce cas en effet, le
risque de perforation est importante par
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simple pression et courant de bas voltage
(lithium), délitement des piles non-étanches
(mercure) bien que la toxicité¢ de différentes
composantes ne soient pas formellement
¢tablie. Il ne faut pas laisser une pile bloquée
dans D’cesophage, quitte a la pousser dans
I’estomac car en une heure, des dégats
muqueux peuvent apparaitre (comme dans
notre cas clinique); en 2 a 4 heures des
dégats musculaires ; en 8 a 12 heures, une
perforation.

Leur mode d’extraction est le méme que pour
les objets ronds mais peut, plus rarement, étre
réalis¢ de fagon électromagnétique. Une fois
dans 1’estomac, les piles s’éliminent le plus
souvent spontanément (5-8).

Les objets TRANCHANTS

Ils sont une urgence s’ils sont impactés au
niveau de 1’cesophage et de I’estomac en
raison de risques de perforation et
d’hémorragie. Lorsqu’ils ont franchi le pylore,
la surveillance radiographique doit étre
quotidienne, la chirurgie étant indiquée quand
I’objet tranchant reste bloqué a un site
pendant 3 jours. Dans certains cas, il faut
retourner le CE afin que ’extrémité acérée
soit au pole inférieur lors de 1’extraction.
Celle —ci peut se faire a 1’aide d’une pince,
d’une anse a polypectomie ou a panier et en
utilisant un overtube ou un capuchon
protecteur.

Les Objets longs

Les objets longs (de plus de 6 cm) constituent
une urgence au niveau de 1’cesophage et de
I’estomac. Il s’agit le plus souvent de stylos,
cuillers, brosses a dents. Leur extraction
requiert parfois ’utilisation de surtubes de
plus de 45 cm pour couvrir toute la hauteur de
I’cesophage. (8, 9)

Les « Body-Packing »

Ce sont des préservatifs remplis de drogue,
telle la cocaine ou 1’héroine, cette derniére
ayant un antidote en cas de rupture
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(naloxone). Pour éviter une overdose en cas
de rupture, il est déconseillé d’extraire ces
body-packing. La surveillance radiographique
doit étre quotidienne jusqu’a I’expulsion, et la
chirurgie doit étre envisagée a la moindre
suspicion de perforation ou en cas de blocage
des sacs dans les intestins pendant plus de 48
heures.

Les CFE parasitaires

I1s ne sont pas rares. Il peut s’agir d’ascaris se
bloquant dans les voies biliaires, d’anisakis
s’impactant dans la paroi cesophagienne, ou
d’oxyures ou de trichocéphales bouchant la
derniere anse iléale, provoquant un syndrome
occlusif.

L’extraction endoscopique se fait a 1’aide
d’une pince ou d’une anse a polypectomie.
Les CE du tractus digestif supérieur peuvent
aussi étre iatrogénes, non ingérés. C’est le cas
de tubes ou de bouchons de gastrostomies, de
diabolos de sutures ou d’implants sous-
muqueux, de ballons intra gastriques, de
prothéses cesophagiennes ou biliaires.

Difficultés, en RDC, de prise en charge des
corps étrangers ingérés ou inhalés

La prise en charge, en RDC, des corps
étrangers ingérés ou inhalés est trés limitée,
voire inexistante dans la plupart des
provinces. Ceci est essentiellement di au
manque d’unités d’endoscopie installées, et
au manque d’experts endoscopistes formés.
Exposant ainsi les patients a des compli-
cations type détresse respiratoire, perforations
d’organes, etc. Dans ce cas, la gestion peut
étre chirurgicale, avec des suites parfois
mauvaises.
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Summary

Dental implantology, part of dental medicine, has
grown significantly in recent decades. While the
practice has become common in developed
countries, in most developing countries, like
Democratic Republic of Congo, it is not the case for
reasons related to the cost of rehabilitation and the
purchasing power of the population. We report in
this work the first case of dental implant done at
Kinshasa University hospital according to a
simplified protocol that reduced the cost of
rehabilitation.

Keywords: dental implantology, implant, Kinshasa
University Hospital.

* Département de Médecine dentaire, Université de
Kinshasa

** Faculté de Médecine
KatholiekeUniversiteit Leuven

dentaire,

Ann. Afr. Med., Vol. 7, N° 4, Sept. 2014

Résumé

L’implantologie dentaire, discipline de la médecine
dentaire, s’est beaucoup développée ces derniéres
décennies. Alors que sa pratique est devenue courante
dans les pays développés, dans la plupart des pays en
développement, a I’exemple de la RD Congo, elle ne 1’est
pas pour des raisons liées au cotit de la réhabilitation et au
pouvoir d’achat de la population. Nous rapportons dans ce
travail le premier cas d’implant dentaire réalisé aux
Cliniques Universitaires de Kinshasa selon un protocole
simplifié ayant permis de réduire le colt de Ia
réhabilitation.

Mots clés : Implantologie dentaire, implant, Cliniques
Universitaires de Kinshasa

Introduction

L’implantologie dentaire est une des spécialités
odontostomatologiques de dernieres décennies du 20°
siecle.

Bien que ses origines historiques remontent a
I’antiquité égyptienne (1), l’'implantologie  de
I’époque moderne s’est développée grace a un
concept nouveau d’ostéointégration implantaire
introduit par le scandinave Brdnemark (2, 3). En
outre, I’implant, piece maitresse, a ét¢ amélioré¢ au
niveau de sa surface avec une interface en oxyde de
titane et en hydroxyapatite entre autres.

La pratique de [D'implantologie fait cdtoyer la

parodontologie, la  chirurgie buccale, pour
I’infrastructure, et la prothése dentaire pour Ia
superstructure.

Dans la plupart des pays en développement, surtout
ceux d’Afrique noire, a I’exemple de la RD Congo,
cette pratique n’est pas courante pour des raisons
liées au colit de la restauration elle-méme d’une part,
et au faible pouvoir d’achat des patients qui peuvent
en bénéficier, d’autre part. Et pourtant, le
remplacement des dents manquantes en constitue la
principale indication. Les implants dentaires
permettent de pallier au probléme de rétention des
prothéses adjointes totales.
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Ils constituent, dans les cas des édentements
partiels, de véritables piliers avec une
efficacité proche de celle des dents naturelles
et permettent d’éviter les sacrifices des dents
voisines lors de la confection des ponts. Ils
permettent ainsi non seulement d’assurer les
fonctions masticatoires et phonatoires, mais
aussi de répondre aux besoins d’ordre
esthétique, sécuritaire et de pérennité de la
restauration recherchés par les patients (4).
Nous rapportons, dans ce travail, un premier
cas d’implant dentaire réalisé aux Cliniques
Universitaires de Kinshasa suivant un
protocole simplifié¢ ayant permis de réduire le
cout du traitement.

Présentation du cas

Une patiente agée de 45 ans, de nationalité
congolaise, a ¢ét¢ admise en consultation a
I’unité de parodontologie et au service de
prothése pour une réhabilitation orale
conjointe dans le secteur antéropostérieur.
Patiente sans antécédents alcoolo-tabagiques,
son état général est bon. L’examen exobuccal
est sans particularités ; celui de la cavité
endobuccale met en évidence, une ouverture
buccale normale et une bonne hygiéne
buccale. Cependant, le bilan dentaire révele
I’absence de la 13 et de la 15 sur I’arcade. Les
dents 14 et 16 sont obturées a I’amalgame
d’argent. La créte alvéolaire parait non
résorbée. Des mouvements migratoires
importants des dents ne sont pas notés. L’état
parodontal est bon. Des examens complé-
mentaires constitués de radiographies panora-
mique et rétro alvéolaire montrent la présence
d’une créte non résorbée et de bonne qualité.
Ces radiographies objectivent, en outre,
I’inclusion de la 13. Un scanner dentaire n’est
pas réalis¢ par manque de moyens financiers.
Le diagnostic clinique d’un édentement de
classe III de Kennedy modifiée par Lejoyeux
(5, 6) est retenu.

Apres avoir discuté avec la patiente sur les
possibilités thérapeutiques et en tenant
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compte de son avis, il est décidé de placer un
implant sur la bréche de la 15 selon la
technique décrite ci-apres.

Apres une anesthésie locale, une incision sus-
alvéolaire est effectuée et un lambeau
vestibulaire de plein ¢épaisseur levé. Un
implant (Astra Tech, Mannheim-Germany)
est mis en place selon un axe bien défini (en
direction apicale). Aprés la mise en place de
la vis de cicatrisation, une suture est effectuée
laissant 1’implant non enfoui, une couronne
devant étre placée ultérieurement apres une
période d’ostéointégration de 3 a 4 mois.

Discussion

Cet article présente le premier cas d’implant
dentaire réalisé aux cliniques universitaires de
Kinshasa selon un protocole simple et moins
contraignant. Ce protocole a consisté en une
appréciation faisant recours a 1’« evidence-
based dentistry ». La clinique, complétée par
des radiographies conventionnelles (retro-
alvéolaires et panoramique), ainsi que
I’expérience du chirurgien, ont permis une
indication de la pose de I’implant.

Le scanner dentaire, qu’il s’agisse du scanner
traditionnel ou de la tomographie volumique
a faisceau conique (« conebeam ») n’a pas été
utilisé. Or, P’apport du scanner dentaire est
indubitable en implantologie orale. Il permet
en effet, avec une précision quasi absolue, de
poser I’indication d’un geste implantaire et
d’en prévoir les modalités grace a 1’étude
tridimensionnelle qu’il permet (7). Les
radiographies conventionnelles, notamment
intraorales et panoramique (réalisées dans ce
travail), sont importantes ; cependant, elles
présentent des limites. En effet, ces
radiographies, en présentant des images en
deux dimensions, ne fournissent pas des
informations diagnostiques sur la distance
vestibulo-linguale (épaisseur) de [D’arcade
alvéolaire (8). Toutefois, les doses de rayons
émises lors de ces radiographies sont
moindres. De plus, I’évaluation correcte de la
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qualité et de la quantité de I’os, paramétres
importants a évaluer pour la réussite de
I’implant, peut é&tre possible sur une
radiographie retroalvéolaire (8), comme dans
notre cas. Cependant, elle ne 1’est mieux que
sur un scanner traditionnel ou sur un
« conebeam » surtout lorsqu’un certain doute
existe. Le « conebeam » semble préférable au
scanner traditionnel. En effet, selon les études
dosimétriques, le « conebeam » constitue a
I’heure actuelle la technique sectionnelle la
plus économe en doses des rayons délivrés
(9). Cet avantage fait d’elle une méthode
performante  substitutive ~ au  scanner
traditionnel (9). Cette technique a toutefois le
défaut de fournir des différences d’images
selon les types d’appareils utilisés (10).

Le traitement implantaire assist¢ par
ordinateur présente certains avantages. Il
permet d’éviter la levée du lambeau, tout en
facilitant une restauration immédiate et
assurant un confort au patient (10).
Nonobstant ces avantages, il constitue un
procédé plus onéreux en milieu médical sous-
équipé (10).

Le protocole utilis¢ dans ce travail a fait
recours a I’imagerie en se limitant aux radio-
graphies conventionnelles. Nous n’avons pas
utilisé les moyens actuels évoqués ci-haut. Ce
protocole reste a notre avis envisageable
lorsque la réhabilitation n’est pas étendue et
qu’il n’existe pas de doute quant a la quantité
et a la qualit¢ de l’os. Les suites post-
opératoires ont été simples.

La perte de dents dans les pays africains, en
RD Congo en particulier, est en premier lieu
due a la carie dentaire (11, 12). Devant
le manque de plateau technique adéquat et les
consultations souvent tardives, les praticiens
sont souvent amenés a procéder par des
extractions. La solution repose souvent sur la
prothése amovible partielle a plaque résineuse
(13).

Une étude randomisée menée par Sekele en
RD Congo a montré les multiples inconvé-
nients de cette protheése (14). Elle favorise la
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carie dentaire et les parodontopathies (14),
pathologies les plus incriminées dans la perte
de dents. La squelettique et les protheses
pontiques ont I’inconvénient d’avoir des
indications  limitées et nécessitent la
mutilation des dents voisines notamment en
ce qui concerne les ponts. L’implantologie
représente dans ce contexte une solution
intéressante, d’ailleurs largement utilisée dans
les pays développés. Cependant, le cotit d’une
réhabilitation par implant en limite 1’usage
dans les pays sous-développés.

Conclusion

Cette observation justifie le développement
de I’'implantologie dentaire en RDC, en vue
d’une meilleure approche diagnostique et
thérapeutique en réhabilitation orale. Pour
cela, les chirurgiens-dentistes congolais
doivent étre suffisamment formés en
implantologie. Ils pourront non seulement
maitriser la pose des implants, mais aussi
apporter une bonne information aux patients
sur les possibilités thérapeutiques incluant la
réhabilitation par implant.
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Résumé

Les connaissances sur les pathologies rénales
dues au virus VIH en Afrique sub-Saharienne sont
fragmentaires. La néphropathie spécifique associée
au VIH est connue sous le sigle anglo-saxon de
« HIVAN » ou « HIV-associated nephropathy ». |l
s'agit d'une lésion distinctive qui s'observe au cours
du VIH/SIDA qui est une variante de la hyalinose
segmentaire et focale alias glomérulosclérose
focale et segmentaire (GSFS) qui revét
morphologiqguement un aspect collapsant du
floculus glomérulaire (collapsing glomerulopathy).
Les microkystes tubulaires sont trés fréquents et
s'observent dans 10 & 40% des cas. Nous
rapportons des aspects inhabituels observés chez
une patiente VIH séropositive avec comme
probleme actif un syndrome infectieux (tuberculose
pulmonaire et malaria) et une atteinte rénale. La
patiente avait une protéinurie néphrotique et une
insuffisance rénale chronique acutisée (majoration
de la créatininémie > 1 mg/dl endéans 48h) selon
AKI. L'examen histologique de la biopsie rénale a
permis de metire en évidence des dépots
d’amyloide au sein des glomérules et une nécrose
tubulaire aigue parsemées des parasites de la
malaria adhérant aux cellules endothéliales des
capillaires glomérulaires. Ce cas atypique montre
une constellation d’aspects morphologiques et
biologiques inhabituels chez un patient atteint
d’infection a VIH.

Mots clés: Infection VIH, Amyloidose, malaria,
insuffisance rénale aigue, syndrome néphrotique

* Department of Pathology
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Summary

There is a dearth of knowledge about HIV-linked renal
diseases in Africa. HIV-associated nephropathy (HIVAN)
is a distinctive renal disease occurring in the course of
HIV/AIDS. The defining pathologic lesion is a form focal
and segmental glomerulosclerosis (FSGS) similar to the
so-called collapsing glomerulopathy. Tubular microcysts
are common affecting approximately 30 to 40% of cases.
We describe atypical findings in a HIV seropositive
female with renal amyloidosis combined with prominent
tubular microcyts, presenting with nephrotic range
proteinuria and chronic kidney disease with acute kidney
injury (increase in serum creatinine by > 1 mg/dl within 48
hours). She also had HIV/AIDS-driven tuberculosis and
superimposed acute glomerular malaria. This unique
constellation of morphological and biological findings
prompted us to report this atypical case.

Index words: HIV/AIDS, HIVAN, amyloidosis, malaria,
TB

Introduction

There is a limited knowledge on HIV-linked renal
diseases in Africa, which has also almost 75% of the
global HIV pandemic. HIV-associated nephropathy
(HIVAN) is the most well-known disease. The
defining pathologic feature is a collapsing variant of
focal  segmental  glomerulosclerosis  (FSGS)
according to the Columbia classification of FSGS (1)
characterized by collapse of the glomerular tuft with
podocyte hypertrophy/hyperplasia and foot process
effacement/depletion, often with concurrent tubular
microcystic dilatation considered a pathognomonic
feature of this entity (2) and tubulointerstitial
nephritis (3). Originally called «AIDS nephropathy»,
it was first described in 1984 by Rao ef al. (4), and is
typically characterized by acute renal failure with
heavy, often nephrotic range proteinuria and a natural
history notable for rapid progression to end-stage
renal disease. These clinical manifestations and
natural history have clinically enabled the diagnosis
of HIVAN.
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The exact pathogenesis is unknown, but is
felt linked to HIV wviral replication within
renal epithelial cells (5-8). In contrast,
amyloidosis is a rather uncommon cause of
renal disease in HIV-positive patients (9) and
frequently  associated  with  nephrotic
syndrome.  Diagnosis is  challenging,
treatment options are limited, and prognosis
remains poor. Our larger observations
regarding HIV-associated renal diseases in
the Democratic Republic of Congo (DRC)
carried out in Kinshasa almost three decade
ago have remained unpublished largely due to
turmoil’s of the country torn by wars,
political instability and brain drain of
qualified people (9-12). We previously
reported renal failure and acute kidney injury
(AKI) in dual HIV and malaria co-infections
(13). Sub-Saharan Africa carries also 29% of
the global burden of tuberculosis (TB) cases
most of which are HIV-driven TB and 34%
of related deaths (14). In this report, we
describe a similar clinical course to a HIVAN
in an amyloidosis associated with AKI in an
HIV positive patient with, and superimposed
acute malaria. While HIV/AIDS and TB can
each independently trigger renal amyloidosis,
to the best of our knowledge this is the first
study on amyloidosis triggered by concurrent
HIV/AIDS and HIV-driven TB.

Case report

A 32-year-old female presented at our
institution with pitting edema. Her husband
died 5 years earlier from HIV/AIDS. Past
medical history was remarkable for a left
intercostal zona and a TB pericarditis.
Physical examination showed generalized
edema and pallor of conjunctiva. There was
no organomegaly. Blood pressure (BP) was
110/80 mmHg. The  cardiovascular
examination was normal. Laboratory data
showed a positive serology for HIV-1 (Elisa
test), proteinuria: 5.6 g/24-hour; proteinemia:
4.6g/dl; albuminemia: 2.6g/dl; cholesterol:
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150mg/dl; lipidemia: 608/dl; serum creatinine:
8.6mg/dl; BUN: 142mg/dl.  Urinalysis
showed Escherichia coli. Bence Jones
proteins were negative. The patient was
symptomatically treated with furosemide,
enalapril  (ACEI), augmentin, calcium
carbonate, unsalted diet, aluminehydroxyd for
3 weeks. She quickly improved and released
from hospital. She was readmitted three
months later for acute kidney injury (AKI)
(defined as serum creatinine peaked at 28
mg/dl from 15 mg/dl within 48 hours
according to AKI definition and proven
histologically in renal biopsy) and died two
days later due to lack of highly active
antiretroviral therapy (HAART) as well renal
replacement treatment (RRT).

Renal biopsy findings

Kidney and liver specimen were obtained by
percutaneous needle immediate necropsy.
They were fixed in Bouin fluid and processed
according to standard techniques for light
microscopic examination and stained with
periodic-acid Schiff (PAS), Jones
methanamine silver (Jones), PAS Masson
trichrome, Hematoxylin and eosin (HE) and
Congo red according to Puchtler ef a/ method
(15). By light microscopy examination, the
renal architecture was severely disturbed
(Figure 1).

Fig 1

Figure 1 Low-power view of the kidney biopsy
core featuring TB/HIV/AIDS-associated
glomerular amyloidosis. A single glomerulus is
present (black arrow). There is widespread
HIVAN-like tubulointerstitium severe damage
with large PAS casts (dark star). (PAS stain).

The glomeruli were slightly collapsed. They
were filled with eosinophilic, PAS and Congo
red positive mesangial deposits of amyloid
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(Figure 2). There were malarial parasites in
glomerular microvasculatures consistent with
acute superimposed malaria (13).
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Figure 2 High-power view. Three small-
sized glomeruli display mesangial PAS + amyloid
deposits. Microcystically dilated tubuli with PAS
positive bright casts, interstitial oedema and
inflammatory infiltrate are conspicuous. There is
malarial material in capillaries lumens (blue circle,
black arrows). Fig 2B: Zoom of encircled zone
showing knob’s cytoadherance to endothelial cell
of bright P. falciparum parasite in a capillary
lumen) (PAS stain)

The tubules were severely injured with
degenerative including
epithelial ~cells simplification, loss or

abnormalities

attenuation of brush border consistent with an
acute tubular epithelial cell injury or AKI. In
addition, they were microcystically dilated
and filled with PAS positive Congo red
negative proteinaceous material (Figure 2) a
feature consistent with a HIVAN (1-3). The
interstitium showed mild oedema and patchy
moderate fibrosis and patchy moderate to
marked chronic inflammatory cells infiltrate
(Figures 1, 2). Deposits of amyloid but not
nephrosclerosis were also present in the renal
vasculature. The liver necropsy was pertinent
by the presence of micro vesicular steatosis
and a microabces containing numerous bacilli
likely atypical Mycobacterium tuberculosis.

Discussion

Renal disease is a  well-recognized
complication of HIV infection. With rampant
HIV infection in developing countries,
HIVAN can be expected to add significant
health burden to regions that are already
struggling under yoke of other health
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problems. Despite this, it appears that there is
a dearth of knowledge and still growing and
desperate need for additional study regarding
HIV-associated renal diseases in Africa
where about 25 million people (5.9% of the
population) are living with HIV/AIDS (8, 16).
In addition, Africa, home to 11% of the
world’s population, carries 29% of the global
burden of tuberculosis much of which is HIV-
driven and 34% of related deaths (14). A
large variety of kidney diseases occur in HIV-
positive patients. HIV-associated nephron-
pathy (HIVAN) has emerged as the
commonest complication. Epidemiologic data
from the United States, Brazil and Europe
have shown a particular predilection for
patients of African descent (8). We
previously reported separate reports of a rare
HIV-associated immune complex kidney
disease (HIVICK) with lupus-like features
and of an acute kidney injury (AKI)
associated with unusual histologic stigmata of
acute malaria in HIV/AIDS (13, 17). The
current case reporthas documented a HIV-
linked renal amyloidosis with HIVAN-like
features and striking association with HIV-
driven TB and superimposed malaria.
Clinically, the patient had a nephrotic range
proteinuria and a severe AKI. The
deterioration of the renal function may be
attributed to the acute attack from severe P.
Falciparum malaria. Amyloidosis globally is
an uncommon cause of renal disease in HIV-
positive patients and is associated with full
blown nephrotic syndrome. Diagnosis is
challenging, treatment options are limited,
and prognosis remains poor. As a matter of
fact, several classifications have overlooked
amyloidosis among complications from HIV
infection (18). In the pre highly active
antiretroviral therapy (HAART) era, its
prevalence was estimated around 3% in well-
resourced countries (19). Some authors have
suggested that amyloidosis may not be found
in patients with AIDS because of the
relatively short course of AIDS ending in
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death (20). Cozzi et al (21) described one
patient with NS and amyloidosis with severe
factor VIII-deficiency haemophilia. Méry et
al (22) reported another similar case but were
unable to identify any risk factor. Since the
patient was neither homosexual nor drug
abuser, and had never received blood
transfusion or had had a chronic infection or
any other disorder known to be associated
with reactive amyloidosis, they speculated
whether the HIV infection could itself be the
responsible. Nochy et al (23) also identified a
single patient originating from central Africa
with the HIV-associated amyloidosis in a
multicentric Paris-based study of 60 patients
that was attributed to a polyclonal B cell
activation. In a series of 136 consecutive
renal biopsies from HIV-positive patients at
Columbia Presbyterian medical centre,
d’Agati and Appel (3) found 4 cases of
amyloidosis. Joseph et al (24) described a
41lyear-old HIV-1-seropositive woman whose
blood urea nitrogen and serum creatinin
levels increased rapidly presuming a HIVAN.
To their surprise, kidney light and electron
microscopy examination showed extensive
deposition of amyloid. Subsequently,
systematic renal biopsy in clinically and
biologically presumed HIVAN patients
disclosed four additional cases of renal
amyloidosis. In the HAART era, a similar
trend with paucity cases of amyloidosis can
be noticed. The 20-year biopsy experience
from Northern Italy over 73 biopsies recorded
only one amyloidosis (25) while none was
recorded in the larger Pisa experience of over
3.810 biopsies (26). In USA, one case only
was recorded by Haas et al (27) and by
Berliner et al (28) out of 152 and 77 biopsies
respectively. Drug injection was the risk
factor in one patient. Cosgrove et al, (29)
found also one case of secondary amyloidosis
associated with a skin popping in a cohort of
eight HAART patients. The latest spectrum of
kidney disease in patients with AIDS in the
HAART era in New York City also
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unravelled only one patient with this
complication (30) out of 89 autopsies. These
observations confirm the general trend of
HIV-amyloidosis rarity. Whether or not there
has been a significant decrease impact related
to the widespread use of HAART is beyond
the scope of this discussion and would need
more rigorous prospective study designs. The
few existing studies on HIV-related renal
diseases from the African continent both in
the pre and HAART era broadly confirm the
same trend since none of Southern Africa (31,
32) or Kenyan (33) reports found amyloidosis.
Our previous experience yielded 20%
amyloidosis over 15 biopsies. Incidence of
40% HIV-associated TB has been reported in
autopsies from developing countries (34).
The association between HIV infection and
tuberculosis stems from two distinct
processes. In some cases, population with
latent tuberculosis acquire HIV infection,
which increases 100-fold the risk of
reactivation of TB. In other cases, people
with  HIV-induced
acquire new TB infections and are at

immune-suppression

extraordinary high risk for active TB (14).
Regardless of the basic mechanism, HIV
remains the most powerful risk factor for
development of tuberculosis, while both
remain, independently or in synergy the most
powerful  triggering risk  factor the
development of amyloidosis. We believe that
this co-infection played a major role in the
high rate of amyloidosis observed in our
cohort. Besides the sub-Saharan Africa,
several other countries like Russia, India, and
China and elsewhere are currently facing
similar HIV/AIDS and HIV-driven TB co-
epidemic and millions of deaths from both. It
is likely that rapid onset of amyloidosis such
as in this report with a rapid deterioration of
the renal function may have fulminate course
toward death in contrast to the non HIV-
amyloidosis that has a longstanding and
chronic course. Unlike non HIV-classic
amyloidosis, the overall histological pattern
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described in these patients is also consistent
with a HIV-related injury (1-3).

We conclude that the spectrum of HIV-
associated renal diseases in the DRC
encompass inter alia  HIV-associated
amyloidosis. This disorder may be more
common and often overlooked in absence of
biopsy especially in the poor-resourced
settings where both HIV/AIDS and
HIV/AIDS-driven TB are a scourge like the
DRC. More prospective studies are needed to
define its rate in the spectrum of HIV-

associated renal complications in this country.

There is no evidence in the literature that
suggests a definitive way other than renal
biopsy to distinguish patients with various
HIV-related renal disorders (30). The
morphologic finding  of  impressive
microcysts along with amyloid deposits may
also represent a distinctive histological
characterizing HIV-associated
amyloidosis. Whether or not the widespread
use of HAART in sub-Saharan Africa and
worldwide has altered the profile of
amyloidosis is uncertain from this report and

feature

would need further well-designed prospective
studies. However, since significant beneficial
effects have been reported in cohorts of HIV-
seroconverters  before and after the
introduction of HAART with important
decreases in TB incidence (35) a parallel
decrease of renal complications such as
HIV/TB-associated amyloidosis is likely.

Limitations and strengths

Our study was limited by the lack of
resources enabling more native renal biopsies
in all patients. Like in most resource-limited
settings, diagnosis relies solely on light
microscopy examination and an experienced
renal pathologist. We do not perform
immunofluorescence  and  immunohisto-
chemistry procedures nor electron micros-
copy, which would exclude other conditions
like fibrillary protein amyloid-like deposits
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(36). HIV-associated amyloidosis has not
been previously reported in HIV/TB co-
infection to the best of our knowledge. Since
HIV infection drives an increasing incidence
and prevalence of TB, in the current global
worst TB and HIV dual epidemics especially
in sub-Saharan Africa compounded by weak
health care systems, we believe that estimates
of renal function and renal biopsy must be a
part of the workup in at-risk patients with
both co-epidemics for potential overlooked
amyloidosis which may also account for the
high mortality observed among these cohorts.
Amyloidosis is likely more common in
HIV/AIDS and TB cohorts and portends a
worse prognosis than in HIV/AIDS alone.
Finally, establishing a causal relationship
between viral infections and kidney disease is
often difficult and based on recognition of the
clinical syndrome, serological evidence,
identification of specific viral antigenemia,
and the detection of viral antigens and host
antibodies in glomerular and other renal
structures (37).
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Formation continue
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Summary

This article focuses on the role of the late neuronal
radial migration (LNM) in the clinical observation of the
primitive reflexes (PR) and the spontaneous general
movements (GM) in newborns and infants. The LNM
is the continuity of early neuronal migration by
"scaffold mode" from the germinal layer to the cortex,
resulting in the creation of six cell layers at the age of
4 months after term made in the brain and three cell
layers at the age of 12 months in the cerebellum. The
LNM brain explains the nature of PR and GM,
particularly in their progress and physiological
disappearance at the age of 4-5 months. The PR are
numerous: they have an age of onset and
disappearance and reflect combined of labyrinthic,
extrapyramidal and subcortical motor areas. They
have a "on-off" or "present-disappeared” model, and
they have not a progressive clinic trajectoire. The
general movements (GM) are also numerous, and
represent a combined activity of cortical, subcortical,
basal ganglia and cerebellum motor areas. They have
a progressive in a defined trajectoire and repertoire.
The arrangement of upper and lower motor neurons
and their interconnections before the completion of the
LNM are the basis of predominant extrapyramidal
character found in the PR and MG: for extrapyramidal
pathways are already connected, while the pyramidal
tract is not yet entirely. When this will be the case, the
PR disappear, and MG end their clinical translation.
The function of extrapyramidal and pyramidal motor
pathways may be altered in the newborn and the
infant in response to an extreme prematurity, severe
asphyxia at term: for these situations may be
complicated by a local inflammatory reaction affecting
the proper process of LNM. The PR and the MG,
when found in an adequate mode of appearance, in
their ~ symmetry, their progress and their
disappearance reflect the good functioning of gross
motor skills of a child, a good process the LNM. The
significance of PR and GM, in respect of the
underlying LNM, is to allow an adequate integration of
the possible stress coming from environment, and to
preserve the received energy by nutrition during this
period of life having an important quantitative and
qualitative growth. The so called “developmental care
for premature infants” follows the same scope. The
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and infant

Résumé

Cet article se focalise sur le role physiologique de la
migration neuronale tardive (MNT) dans [’observation
clinique des réflexes archaiques (RA) et des mouvements
généraux (MQ) chez le nouveau-né et le nourrisson. La MNT
radiaire est la continuité de la migration neuronale précoce
depuis la couche germinative vers le cortex, aboutissant a la
mise en place de 6 couches cellulaires a 1’dge de 4 mois apres
le terme accompli dans le cerveau, et de 3 couches cellulaires
a l’age de 12 mois dans le cervelet. La MNT cérébrale
explique la sémiologie des MG et celle des RA, notamment
dans leur progression et leur disparition physiologique vers
I’age de 4- 5 mois. Les RA décrits sont nombreux : ils
apparaissent, s’affirment puis disparaissent selon un timing
établi. Ils peuvent étre élicités par une manceuvre appropriée.
Les RA suivent un modéle «on-off » ou « présents-
disparus » et n’entrent pas dans un répertoire clinique avec
une trajectoire progressive. Les mouvements généraux
spontanés (MG) décrits sont eux aussi nombreux. IIs ont un
tableau trés progressif, avec une trajectoire bien définie et ce
dans un répertoire donné. Les RA et les MG sont le reflet
d’une activité combinée des aires motrices corticales, sous
corticales, des noyaux de la base et du cervelet La disposition
des neurones moteurs supéricurs et inférieurs et leurs
interconnections avant la finalisation de la MNT expliquent
le caractére extrapyramidal retrouvé dans les RA et les MG:
les voies extrapyramidales sont déja bien connectées, alors
que la voie pyramidale ne 1’est pas encore entierement. Elle
le sera de maniére compléte lorsque la MNT sera terminée. A
partir de ce moment, les RA disparaissent et les MG perdent
leur traduction clinique. Les RA et les MG, lorsqu’ils sont
retrouvés dans un cadre sémiologique correct dans leur
apparition, leur symétrie, leur progression et leur disparition
sont témoins d’un bon fonctionnement de la motricité globale
d’un enfant, témoin d’une bonne finalisation du processus de
la MNT. Les RA et les MG déja présents in utero permettent
la bonne intégration des schémas moteurs et sensoriels. Ils
permettent aussi, de maniére indirecte, en réduisant le stress
venant de I’environnement, de préserver un maximum
d’énergie apportée par I’alimentation afin de la réserver pour
la croissance particuliérement importante a cette période de la
vie. Les ainsi nommés «soins de développement du
prématuré » suivent également cet objectif: éviter la
provocation intempestive des RA et respecter les phases de
MG. Le fonctionnement des voies motrices extrapyramidale
et pyramidale peut étre altéré chez le nouveau-né et le
nourrisson a la suite d’une grande prématurité, d’une
asphyxie sévére a terme par la réaction inflammatoire locale
ainsi produite. Les anomalies des RA et ou de MG peuvent
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abnormalities of PR and GM are predictive of the | ainsi avoir un intérét prédictif sur I’évolution neurologique du
developmental outcome of sick newborn babies and | nouveau-né malade, reflétant une perturbation anatomique et
may reflect the anatomical and functional perturbation | fonctionnelle de la MNT.

of the LNM

Key words : neuronal migration, primitive reflexes, | Mots clefs : migration neuronale, réflexes archaiques,

general movements, prematurity, birth asphyxia, | mouvements

development, neurological examination
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Introduction

L’examen neurologique du nouveau-né prématuré
ou a terme, ainsi que celui du nourrisson a été décrit
par différents auteurs parmi lesquels nous pouvons
citer dans un ordre alphabétique et de maniére non
exhaustive: Amiel-Tison, Dargassies, Dubowitz,
Fenichel, Prechtl, Touwen, Volpe. D’autre part,
Prechtl et collaborateurs ont apporté a 1’examen
neurologique ’analyse qualitative des mouvements
généraux spontanés et Brazelton et collaborateurs
ont apporté une échelle comportementale du
nouveau-né (1-8). Nous avons analysé la place de
ces examens chez le nouveau-né (9-12). La
migration neuronale tardive radiaire (MNT) a été
décrite par Sarnat et collaborateurs (13). Ce
phénoméne histologique est une phase de la
migration neuronale radiaire dite tardive par rapport
a la premiére (dite précoce) décrite par Rakic et
collaborateurs (14). Dans un premier temps, nous
allons reprendre la description de quelques RA et
leur intégration dans I’examen clinique. Ensuite,
nous allons reprendre le concept des MG, en les
décrivant et en reprenant également leur intégration
a I’examen clinique. Enfin, nous tenterons, a partir
des données de I’examen clinique et neuro-

généraux, prématurite, asphyxie,

développement, examen neurologique

physiologiques, d’apporter une réponse aux
questions suivantes : quelle est I'utilité clinique et
fonctionnelle de la recherche des RA et des MG
chez le nouveau-né et le nourrisson ? Comment
situer la physiologie de MNT ?

Les réflexes archaiques

Un réflexe est une réponse involontaire a une
excitation sensorielle ou au processus cérébral qui
l'active. Ce sont des réactions automatiques
exprimées par des mouvements stéréotypés.

IIs «nourrissent » le corps et le cerveau en
développement de stimulations motrices et
sensorielles. Ils ouvrent le canal communicatif qu'est
le systéme nerveux, entre le corps et le cerveau. Les
RA ont été étudiés de maniére approfondie par
Schulte (15). La plupart apparaissent t6t durant la
vie intrautérine: la mere alors ressent ces
mouvements. La  plupart connaissent une
confirmation («réponse » compléte) au bout de
quelques semaines apres leur ébauche ou apparition,
et la plupart disparaissent vers 3 & 5 mois apres le
terme (Tableau I).

Tableau I. Ebauche, Apparition, confirmation et disparition de quelques réflexes archaiques

Vie feetale ou postnatale

Réflexes archaiques

Age d’ébauche ou d’apparition

Vie feetale ou postnatale
Age de confirmation

Vie postnatale
Age de disparition

(Semaines de gestation ou age (Semaines de gestation ou Semaines
post-conceptionnel) age post-conceptionnel)
évitement <28 <28 8-10
Grasping palmaire ou <28 32
plantaire
MORO (réflexe de) <28 32 12-16
Flexion des membres <28 33 10-12
Points cardinaux <28 34 12-16
Traction <33 37 12-16
Marche automatique <28 37 12-16
Réflexe tonique du cou <34 37 12-16

Le premier réflexe a apparaitre in-utero est le réflexe de retrait. Il se manifeste au moment ou la sensibilité
sensorielle commence a se développer et qui est accomplie dés 23 semaines. Le corps réagit au stimulus tactile
en se mettant en retrait. A mesure que les réflexes de retrait diminuent, apparait le réflexe de Moro (Figure 1)

qui mérite une mention particuliére.
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Figure 1. Le réflexe de Moro : a gauche, 1’¢licitation ; a droite la réponse premiere.

Il se met en place tout au long de la grossesse et a
son plein développement a la naissance. Le réflexe
de Moro est une réaction immédiate et d’urgence qui
se manifeste par I’ouverture des bras et des jambes
en réponse a diverses sensations de stress (bruit fort
et soudain, changement de lumiére, toucher trop
brutal, un « vent fort» sur le visage, la téte mise
brutalement vers ’arriére. L’ouverture des membres
s’accompagne d’un mouvement de téte vers 1’arriére
et d’une inspiration profonde. Aprés quelques
instants dans cette position, le bébé rameéne ses bras
et ses jambes sur lui en expirant, ce qui le prépare a
crier pour alerter son entourage.

A la naissance, les sens du nouveau-né sont trés
sensibles, ce qui ne lui permet pas d’évaluer
correctement la nature dangereuse ou non du
stimulus. Le réflexe de Moro et le réflexe tonique
labyrinthique (celui-ci est rarement recherché chez
le nouveau-né) sont étroitement liés durant les
premiers mois de la vie. Tous les deux sont activés
par la stimulation du labyrinthe, déclenché par un
changement de la position de la téte au-dessus ou au-
dessous de la ligne médiane de la colonne vertébrale.
Par ces réflexes, le systéme nerveux sympathique du
bébé peut répondre instantanément au danger qu’il
soit réel ou non.

Ce mécanisme joue aussi un rdle prépondérant dans
le développement respiratoire.

Son apparition semble coincider avec les premiers
mouvements respiratoires observables in utero. Si le
réflexe de Moro n’est pas intégré (I’enfant
« comprend » ce qu’il représente) entre 3 et 6 mois,
le nouveau-né risque de développer une
hypersensibilit¢é de I’'un ou l’autre de ses canaux
sensoriels : le son, la lumiére, le toucher, la chaleur,
le golt peuvent provoquer une grande insécurité.
L’enfant se tiendra a I’écart des situations stressantes,
aura de la difficult¢é a s’exprimer ou encore se
montrera agité, toujours en mouvement ou peut
avoir une apnée : ces caractéristiques sont décrites
par les examens neurologiques ou comportementaux
utilisés en néonatologie (Dubowitz, Prechtl,
Brazelton).

Le réflexe de succion (Figure 2) est mis en évidence
si I’on place une tétine ou le doigt dans la bouche de
I’enfant. L’enfant se met a téter. Il peut étre induit
par la recherche des points cardinaux. Ces réflexes
sont trés importants pour 1’intégration de ’oralité.
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Figure 2. Le réflexe de succion

Lors de D’examen clinique du nouveau-né en
maternité ou en néonatologie, le réflexe de Moro est
celui le plus recherché, le grasping des mains et la
marche automatique sont ceux les plus appréciés par
les parents. Sur le plan plus neurologique, tous sont
intéressants :  leur apparition, leur présence
confirmée, leur symétrie et leur éventuelle anormale
persistance sont des aspects qui ont confirmé leur
importance dans I’examen neurologique. Il n’est
cependant pas nécessaire de les rechercher tous, de
méme qu’il n’est pas nécessaire de rechercher tous
les items de 1’échelle de Brazelton. En effet,
I’examen clinique peut étre physiquement éprouvant
chez un enfant instable. Il faut adapter I’examen par
rapport a I’état de l’enfant. Le prématuré et le
nourrisson déploient une grande dépense énergétique
pour leurs fonctions vitales ainsi que pour la
croissance du cerveau et de la taille. Il a été calculé
que, durant la période néonatale et ce jusqu’a 4 mois,
chaque cm en gain pour la taille (T) et le périmetre
cranien (PC) coitent respectivement 900 et 1500
kcal (16). Les croissances hebdomadaires moyennes
en T et PC durant cette période sont par ailleurs
proches de respectivement 0.9 et 0.6 cm. Ainsi, a
titre d’exemple, le gain en taille d’'un nouveau-né
sera de 16 cm en 6 mois, alors qu’un adolescent en
pic de croissance sera de 12-13 c¢cm en 12 mois.
L’abord clinique d’un nouveau-né doit ainsi toujours
tenir compte de cet aspect de dépense et de stress
énergétique. En position couchée on peut rechercher
I’évitement, les points cardinaux, le grasping
palmaire ou plantaire, le réflexe de Moro, le réflexe
tonique asymétrique du cou. Si I’enfant est stable, on
peut effectuer la recherche de la marche automatique,
de la traction en assis et de la flexion des membres.
Un examen simplifié des RA par la recherche du
Moro, du grasping palmaire et plantaire peut étre
suffisant chez un enfant instable ou fragile.
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Les mouvements généraux spontanés du
nouveau-né

Partant de ce concept de préservation énergétique
chez le nouveau-né et le nourrisson, Prechtl et
collaborateurs ont entrepris une série de travaux
concernant l’intérét de [’analyse visuelle des
mouvements spontanés et de la posture du nouveau-
né, avec un abord quantitatif et qualitatif (17-19).
Leurs conclusions peuvent étre résumées de la
maniére suivante et sont également reprises dans nos
travaux (20). L’analyse qualitative des MG est
supérieure a 1’analyse de la posture et a son analyse
quantitative  dans  1’appréciation de  1’état
neurologique de I’enfant. Elle montre une forte
association avec l’imagerie du systéme nerveux
central, avec ’électrophysiologie et avec le devenir
neurologique de I’enfant. L’apport est aussi valable
qu’un examen neurologique standard. L’enfant, dans
sa situation normale, est filmé durant 1 heure
pendant laquelle deux épisodes de mouvements
corporels généraux sont obtenus puis analysés sur
vidéo. Cela permet de revoir les épisodes, de
demander la lecture & quelqu’un d’expérimenté et
d’établir une trajectoire de 1’enfant.

Une évaluation globale suivant les critéres repris
dans le tableau 2 est ainsi obtenue. Comme on peut
le remarquer, la variabilit¢ des MG est le témoin
d’un bon état neurologique (optimalité des MGQG),
conclusion que Touwen avait établi a partir d’un
examen neurologique standardisé. Le manque de
variabilité accompagnée de critéres allant dans soit
dans I’hyperkinésie soit dans 1’hypokinésie classera
le nouveau-né dans un répertoire anormal. La
répétition de I’examen permettra d’établir une
trajectoire normale, en amélioration ou en
détérioration. L’observation de MG de type
crampiforme et de maniére synchronisée (concernant
le tronc et les 4 membres) permet d’établir, en un

seul épisode, I’anomalie grave de 1’état neurologique.

Ces épisodes ressemblent aux mouvements observés
dans le syndrome de West.

Cette technique parait simple, mais demande une
grande rigueur dans le setting et un apprentissage de
la lecture et de I’analyse des MG (11,18).

Tableau II. Feuille d’évaluation de la qualité des
mouvements généraux spontanés

Amplitude
o lala plupart du temps petite
o 1b la plupart du temps grande
o lc tantdt grande, tantot petite
o 2 forte variabilité
Vitesse
o lalente et monotone
1b rapide et monotone
lc rapide et lente sans intermedes
1d pas de variabilité

o
o
o
o 2 variable

Ann. Afr. Med., Vol. 7, N° 4, Sept. 2014

Caractere
o lacrampiforme
o 1b flopping
o 1d flapping
o 1d trémulant
o 2 variable et complexe
Séquence
o launiquement de manicre synchrone
o 1b sans organisation
o lc avec monotonie
o 1d sans concerner toutes les parties du
corps
o lerépétitive
o 2 variable
Variabilité dans [’espace
o 1 aucune variabilité
o 2 totale variabilité
Fluidité et élégance
o lapas de fluidité, pas de rotation
o 1b pas de fluidité, quelques rotations
o 2 fluidité, élégance, rotations nombreuses
Mode de début et de fin
o labrutale
o 1b fluctuation réduite dans I’intensité
o 2 pente douce dans le crescendo et le
descrescendo
Subtilité des parties distales
o lafisting continu
o b rares ou pas de mouvements des doigts
o lc ouverture et fermeture toujours
synchrones
o ldrareté dans la variabilité des
mouvements des doigts
o 2 grande variabilité des mouvements des
mains et des doigts, y compris la rotation
des mains

Conclusions

INTEGRATION DES Réflexes Archaiques (RA),
DES Mouvements Généraux (MG) ET DE LA
Migration Neuronale Tardive (MNT) A LA
PHYSIOLOGIE DE L’ENFANT

Les problémes d’intégration sensorielle peuvent étre
le témoin d’une difficulté a intégrer 1’information
venant de 1’environnement a travers tous les sens, a
I’analyser et peuvent empécher une réponse adaptée.
Les difficultés sensorielles sont définies comme une
difficulté ou wune impossibilit¢ d'interpréter
correctement les  stimulations  venant de
I'environnement. Les défenses visuelles sont une
aversion ou irritation causée par des stimuli visuels.
Les défenses olfactives peuvent provoquer des
régurgitations ou des vomissements si les odeurs
sont percues ou rappellent un moment agressant. Ces
stimulations, qui ne devraient normalement pas
perturber, provoquent [’activation des réactions
émotives extrémes par rapport a la situation
actuellement présente (présence de pleurs). Elles

1831



peuvent étre observées lors de I’interaction, lors
d’actes thérapeutiques douloureux ou angoissants, et
doivent étre considérées comme une réaction de
défense contre la fatigue ou le stress provoqués par
le moment interactif. Ces réactions, lorsqu’elles se
répétent, peuvent entraver le processus de
développement et d’attachement. Les RA et les MG
sont des reflets du fonctionnement des composantes
neurologiques sous-jacentes, dont la MNT. Cette
notion « tardive » ne signifie absolument pas «en
retard ». Le nouveau-né posséde ainsi une structure
lui procurant des défenses sensorielles (visuelles,
olfactives, tactiles) et motrices qui lui permettent
progressivement d’intégrer les stimulations de
I’environnement tout en réduisant le stress et les
déperditions énergétiques. L’examen comporte-
mental selon Brazelton aide a démontrer au
personnel et aux parents la présence ou non des
différentes capacités appelées compétences. Cela est
encore plus vrai lorsque I’enfant est prématuré ou
lorsque 1’enfant, par son instabilité clinique, est
soumis a des thérapeutiques intensives. Les soins de
développement (NIDCAP, méthode Kangourou,
WEECARE) deviennent alors une aide bénéfique
supplémentaire au bébé suivent un méme
objectif que les RA et les MG: éviter la provocation
intempestive des stimulations sensorielles et leur
permettre une bonne intégration. Le fonctionnement
des voies motrices extrapyramidale et pyramidale
peut étre altéré chez le nouveau-né et le nourrisson a
la suite d’une grande prématurité, d’une asphyxie
sévére a terme. Les anomalies des RA et des MG
peuvent ainsi avoir un intérét prédictif sur
I’évolution neurologique du nouveau-né malade,
reflétant une  perturbation anatomique et
fonctionnelle de la MNT (20-23).
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