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RECOMMANDATIONS AUX AUTEURS

Les « Annales Africaines de Médecine » sont publiées trimestriellement, soit 4 fois I’an. Elles
se destinent a publier essentiellement les articles originaux et les revues sur tous les aspects de
la médecine. Les communications portant sur la recherche clinique et fondamentale spécifique
a la RDC et aux autres pays Africains recevront une attention particuliére. Les articles soumis
pour publication ne seront acceptés qu’a condition qu’ils ne soient pas publiés ailleurs sans
autorisation de I’Editeur en Chef.

e Présentation du manuscrit

Tous les manuscrits et correspondances devront étre envoyés a I’Editeur en Chef, Annales de
la Faculté de Medecine, BP 834, Kinshasa XI, RD. Congo, (e-mail:
annalesmedecine@yahoo.fr). L’Editeur en Chef se destine & accepter les articles présentés
sous une forme concise, les observations cliniques (case reports) et les articles de revue
(sollicités par le Comité de rédaction) de tout au plus 1000 mots. Les contributions, en triple
exemplaire, doivent étre tapées totalement en double interligne sur un seul c6té du papier avec
une marge standard de 2,5 cm. Il est aussi demandé aux auteurs d’envoyer trois exemplaires
des tableaux et figures. Les soumissions par courrier électronique a I’adresse suivante sont
particuliérement encouragées : annalesmedecine@yahoo.fr.

Les articles originaux doivent comporter les sections suivantes : introduction, matériel et
méthodes, résultats, discussion et conclusion. Chaque article sera accompagné des
informations suivantes tapées, en double interligne, sur un seul c6té du papier :

1. Titre de I’article

2. Noms des auteurs, titres et leur adresse actuelle avec le nom de I’Institution dans laquelle
le travail a été réalisé

3. Le nom et I’adresse de I’auteur a qui la correspondance sera adressée

4. Un résumé succinct (en frangais et anglais) n’excédant pas 250 mots, compréhensif en lui-
méme et informatif sans étre descriptif. Tout au plus 5 mots clé seront associés au résumé.

5. Une lettre, signée dans la mesure du possible par tous les auteurs, qui spécifie la
contribution de chaque auteur et atteste que I’article n’a pas été déja soumis ou publié
ailleurs

6. Mention de I’Institution d’octroi d’une bourse éventuelle

e |llustrations et tableaux

Ilustrations
Trois copies, non insérées dans le texte du manuscrit, de chaque illustration sous forme de
photo sur papier brillant seront envoyées. Elles devront porter au verso le numéro de la figure,
la 1égende, le titre de I’article et le nom des auteurs.
Les photos, graphiques et diagrammes seront considérés comme des figures et numérotés en
chiffres arabes et tapés sur une page séparée. Chaque illustration, sur une feuille séparée,
devrait porter une légende la décrivant clairement



Tableaux

L’Editeur en Chef se réserve le droit de n’accepter que les tableaux essentiels. Ils devront étre
numérotés, de maniére consécutive dans le texte, en chiffres arabes et tapés sur une feuille
séparée.

e Références bibliographiques

Seuls les articles ayant un lien avec le travail des auteurs seront utilisés dans la section
référence ; il faut éviter toute liste exhaustive. Les références, tapées en double interligne,
seront numérotées en chiffres arabes de maniére consécutive dans le texte. Pour les références
ayant plus de 6 auteurs, on citera les 6 premiers suivis de la mention et al.

Les références tirées d’une revue devront inclure, en ordre, le nom de I’auteur suivi de ses
initiales, le titre de I’article, le nom de la revue (abrégé selon Index Medicus), I’année, le
numéro du volume, la premiére et la derniére page.
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Editorial

La formation continue dans le domaine de la santé

Le domaine scientifique évolue chaque jour avec des nouvelles connaissances mais aussi des
remises en question des connaissances antérieures. Cette évolution justifie I’élaboration des
lignes directrices qui pourront encadrer la bonne pratique de I’art de guérir, I’acquisition de
I’expertise, et la rédaction scientifique médicale. L’éthique médicale, et la déclaration
obligatoire des conflits d’intérét lors d’une présentation scientifique garantissent cette quéte
d’excellence et d’indépendance.

Le professionnel de la santé doit donc, a ce point de vue, se maintenir & niveau, obtenir
régulierement la bonne information, et partager avec d’autres, a travers le monde, I’expertise
medicale. Il importe de reconnaitre ici les difficultés énormes que rencontrent les médecins
dans les pays en voie de développement, quant a I’acceés a I’information et a la formation
continue. Une des pesanteurs releve de I’accés limité a I’internet et pire encore, a I’internet a
haut débit, ainsi que le manque d’énergie électrique. En effet, chaque année au moins 1,5
millions d’articles scientifiques sont publiés dans des journaux internationaux et locaux.
Beaucoup de ces découvertes n’atteignent que timidement, les praticiens dans les pays en voie
de développement, malgré des moteurs de recherche gratuits, comme pubmed
(www.pubmed.org), avec ses 22 millions d’articles répertoriés. L’OMS, dans le souci de
pallier cette carence, assure I’accés & de nombreux documents, notamment par des moteurs
disponibilisés tels que HINARI, qui offre I’opportunité de consulter des articles dans leur
entiereté (http://www.who.int/hinari/fr/index.html). Toutes ces facilités exigent néanmoins,
comme indiqué ci-dessus, une bonne connexion internet, mais aussi une bonne connaissance
de I’Anglais ; ces deux situations constituent de réelles barrieres pour la plupart des pays de
I’Afrique  subsaharienne francophone. L’appui de certaines organisations non
gouvernementales, a travers un partenariat garantissant plus d’accés a I’information et a la
formation continue est une opportunité qui s’offre a nos institutions du Sud. C’est dans cet
ordre que I’ONG Tshela, a travers son projet EXCELLENSIS, accessible sur le siteweb
http://www.excellencis.org, offre un programme d’auto-formation et d’auto-évaluation des
professionnels de la santé : Médecins, infirmiers... dans notre pays. Le projet Excellensis est
déja opérationnel dans d’autres pays tels que la Belgique et dans certaines régions de
I’Amérique du Sud. Ce modele propose des activités de remise a niveau, sanctionnées par des
crédits d’évaluation. Le projet Excellensis a été inauguré en RD Congo, depuis deux ans, en
présence de leurs Excellences, les Ministres de la Santé de Belgique et de la RD Congo, et les
centres pilotes en sont : la cliniqgue Ngaliema, I’Hopital Général de Référence de Kinshasa, et
les Cliniques Universitaires de Kinshasa. Le défi que pose la connexion a I’internet de haut
débit tend a I’heure actuelle, a étre partiellement soulagé par quelques accords passés entre
L’ONG Tshela et la fondation Vodacom, un organe de téléphonie cellulaire. Ces accords
visent a faciliter I’acces a I’'information, aux professionnels de la santé, méme dans les coins
les plus reculés de la république, grace a la technologie 3G qui recourt a des modems.

Le site Excellensis propose pour ce faire, des modules d’auto-évaluation adaptés a la
problématique de santé dans notre pays, choisis aprés concertation entre les structures
académiques et celles du ministére de la santé publique, avec la participation des experts de
I’Occident. Ces modules comportent 10 questions pour lesquelles, non seulement la réponse
correcte compte, mais aussi le niveau de certitude. La réponse correcte, ainsi que les liens
utiles vers la documentation de référence sont ensuite proposés au lecteur. Le tout est
sanctionné par une cotation qui permet a I’utilisateur de se situer et d’organiser un recyclage
individuel en fonction du résultat, par le truchement de lectures orientées.

Professeur Pascal LUTUMBA, Excellensis RDC
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Summary

Background. To determine the diagnostic and
therapeutical relevance of immunohistochemistry, an
additional investigation tool to morphological analysis, for
aggressive B-lymphomas in HIV positive or negative
patients.

Methods. A cross-sectional and retrospective analysis,
based on immunohistochemical and morphological studies
of 101 embedded paraffin blocks of patients with or
without HIV from 9 pathological laboratories in the country,
collected between 2005-2010.

Results. All the 81 blocks concerned wer CD20+, and
CD3-, with variiable profile for the other examined
markers. Burkitt lymphoma was identified from 40,
including 7 HIV+ patients (17.5%), DLBCL from 35, with
11 HIV positive patients (31.4%), and intermediate form
lymphoma, from 6 blocks.

Conclusion. This study has allowed the immune-
histochemical classification of lymphoma in our country,
highlighting the relevance of CD20 as diagnosis tool with
possible therapeutical indications.

Key words: Immunohistochemistry,
lymphomas, HIV, DRC

aggressive  B-
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Résumé

Objectif. Déterminer la contribution potentielle des
techniques immunohistochimiques au diagnostic, et dans la
prise en charge thérapeutique des lymphomes-B agressifs
chez des patients infectés ou non par le VIH, en R D
Congo, dans le but de vulgarisation de cette approche,
complémentaire a I’étude morphologique, et indispensable
pour le sous-typage de lymphomes, en particulier , de
lymphomes-B agressifs.

Méthodes. Etude transversale et rétrospective de 101 blocs
de paraffine portant le diagnostic de lymphome et analysés
entre 2005 et 2010, par des techniques morphologiques et
immunohistochimiques, dans six laboratoires spécialisés de
notre pays.

Résultats. Les 81 blocs retenus, étaient tous CD20 positifs
et CD3 négatifs, mais le profil était variable pour d’autres
marqueurs étudiés. Le lymphome de Burkitt a été identifié
sur 40 blocs, incluant 7 sujets VIH+ (17,5%), les
lymphomes B diffus a grandes cellules, sur 35, avec 11,
chez les VIH+ (31,4%).Six lymphomes de forme
intermédiaire, dont 3, chez des sujets VIH+ (50%).
Conclusion. Cette étude a permis de classifier les
lymphomes-B agressifs dans notre contexte, grace a
I’immunohistochimie, justifiant le recours aux anticorps
anti-CD20 pour leur traitement.

Mots-clés : Immunohistochimie, lymphomes-B agressifs,
VIH, RDC

Introduction

Les lymphomes-B agressifs sont des tumeurs
malignes se développant a partir de lymphocytes B
matures comprenant essentiellement, selon la
classification proposée par I’OMS en 2008, les
lymphomes diffus a grandes cellules B (LDGCB) et
le lymphome de Burkitt (LB), sans oublier les
lymphomes & cellules du manteau blastique et le
lymphome lymphoblastique B (1). lls représentent
une variabilité aussi bien morphologique que
phénotypique, et leurs réponses aux différents
schémas thérapeutiques actuellement disponibles
dépendent des sous-types moléculaires et de
I’association avec le VIH/SIDA, selon beaucoup
d’études (2-7).
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Ainsi, il est connu que les LDGCB peuvent se
repartir en trois groupes de pronostic différent,
selon I’expression ou non des marqueurs du
centre germinatif (algorithme de Hans) (8).
Le LB, quant & lui, peut-étre de bon ou
mauvais pronostic, suivant qu’il exprime ou
non certains marqueurs tels que Bcl-2 et
CD30 (1, 9).

Notre étude avait pour objectif, de montrer
I’apport des techniques immunohisto-
chimiques dans le sous-typage des
lymphomes-B  agressifs en République
démocratique du Congo (RDC), en vue d’une
éventuelle exploitation thérapeutique des
données, et de leur implication dans la
prédiction du pronostic.

Matériel

Le matériel de notre étude comprend 101
blocs de paraffine tirés des archives de 6
Services d’Anatomie Pathologique (Cliniques
Universitaires de Kinshasa et de Lubumbashi,
Hopitaux Généraux de Référence de Kinshasa
et de Bukavu, Institut National de Recherches
Biomédicales et Hopital de I’lME-Kimpese),
et 3 laboratoires privés d’Anatomie
pathologique (Centre Hospitalier Nganda,
KAMA et LOMO Meédical) couvrant toute
I’étendue de la RDC. Vingt blocs ont été
écartés : soit pour manque de matériel

suffisant pour réaliser toutes les analyses, ou
encore, pour cause de diagnostic discordant
entre la premiere lecture faite & Kinshasa, et
la relecture faite au CHU-Bicétre (4 blocs
dont 3 lymphomes folliculaires de grade 3A,
initialement pris pour lymphomes diffus a
grandes cellules type centroblastique, et 1
métastase ganglionnaire d’un carcinome peu
différencié qui était considéré comme un
lymphome immunoblastique).

Les renseignements cliniques et biologiques
comprenant I’age, le sexe, la sérologie VIH,
et le stade au moment de la biopsie étaient
également recueillis.

Méthodes

Notre étude est transversale rétrospective, les
blocs de tissus fixés au formol 10% et inclus
dans la paraffine, ont été coupés au
microtome de marque Leica RM 2035. Les
rubans de 3u ont été étalés sur des lames
polysylanées de marque SuperFrost Plus. Une
coloration standard a I’Hématéine-Eosine a
été faite pour chaque bloc, avant le
phénotypage immunohistochimique, grace a
des anticorps ci-apres : CD3, CD10, CD20,
CD138, Bcl-2, Bcl-6, IRF4/MuMlet Ki-67
(Sources, prétraitement et dilution voir
Tableau 1).

Tableau 1. Différents anticorps primaires utilisés, leurs sources, prétraitements et dilutions

Anticorps anti- Source Prétraitement Dilution
CD3 Dako EDTA/40mn 1/100
CD10 Novocastra EDTA/30mn 1/10
CD20 Dako Citrate/30mn 1/200
CD138 Dako EDTA/40mn 1/100
Bcl-2 Dako EDTA/40mn 1/100
Bcl-6 Dako EDTA/50mn 1/40
IRF4/MuM1 Dako EDTA/20mn 1/50
Ki-67 Dako EDTA/30mn 1/60

La technique d’immunopéroxydase en trois

couches a été utilisée en suivant la procédure

ci-apres :

- déparaffinage avec deux bains de xyléne
de 10 minutes chacun suivi de la

Ann. Afr. Med., Vol. 5, N° 4, Sept. 2012

réhydratation avec I’alcool absolu (2x5
minutes) et d’un bain de 5 minutes
d’alcool a 80°, puis a I’eau distillée ;

- prétraitement dans le bain-marie chauffé a
96° C et ensuite dans le tampon



recommande par le fabriquant (EDTA ou
citrate), pendant 30 a 40 minutes suivant
I’antigene a démasquer ;

- aprés un refroidissement de 20 minutes,
encercler les préparations avec du Dako-
pen (marqueur hydrophobe) puis placer
I’eau oxygénée 3%, pendant 5-10
minutes ;

- rincer les lames a I’eau distillée puis dans
le Tris-Buffered Saline (TBS) ;

- incuber avec I’anticorps primaire (dilué
suivant  les  recommandations  du
fabriquant), pendant 30-60 minutes selon
I’anticorps ;

- rincer dans I’eau distillée puis dans le
TBS;

- Incuber avec [I’anticorps
pendant 30 minutes ;

- ringage comme supra ;

- placer le révélateur (DAB : Di-amino-3,5
Benzidine ou AEC: Amino-9 Ethyl-
Carbazole) et laisser agir pendant 5
minutes ;

secondaire

- ringage a I’eau courante ;

- faire une contre-coloration  avec
I’Hémalun de Mayer (solution aqueuse) ;

- ringage comme supra ;

- montage des lamelles avec la colle
aqueuse (Faramount ou pertex) et

- lecture au microscope optique.

Les données ainsi obtenues ont été saisies et

traitées par les logiciels Excel 2010 et EPI

INFO 6.0, pour le calcul de la moyenne, de

I’écart-type, et de P-value. La valeur de p <

0,05 était considérée comme le seuil de

signification statistique.

Résultats

Les données en rapport avec la répartition de
lymphomes en fonction du statut VIH sont
représentées dans le tableau 2.

Tableau 2. Distribution de différents lymphomes B agressifs selon le statut VIH

Statut VIH LB (%) LDGCB (%) Intermédiaire (%)
Positif 7/40(17,5) 11/35(31,4) 3/6(50)
Non connu 33/40(82,5) 24/35(68,6) 3/6(50)

Les LDGCB sont plus associés au VIH par
rapport au LB. Les formes intermédiaires
ayant des caractéristiques entre les deux types,
sont d’interprétation difficile. Les non connus
sont soit VIH négatifs, soit ceux pourlesquels

aucune information sur le statut VIH n’était
disponible.
La distribution selon le morphotype et

I’immunophénotype est illustrée ci-dessous
(Tableau 3).

Tableau 3. Répartition de différents lymphomes B agressifs selon le morphotype et I’'immunophénotype

Anticorps anti- LB (% de +) LDGCB (% de +) Intermédiaire (% de +)

CD3 0/40(0) 0/35(0) 0/6(0)

CD20 40/40(100) 35/35(100) 6/6(100)

CD10 19/40(47,5)* 7/35(20) 3/6(50)
CD138 0/40(0) 0/35(0) 0/6(0)
Bcl-2 2/40(5) 8/35(22,8) 3/6(50)
Bcl-6 12/40(30)** 2/35(5,7) 416(66,6)
IRF4/MuM1 0/40(0) 3/35(8,6) 0/6(0)

Ki-67 37/40(92,5)*** 18/35(51,4) 5/6(83,3)

*: pour le CD10 : 21/40 (52,5%) sont NI (Non Interprétable) ; ** : pour BCL-6 : 25/40 (62,5%) sont NI et 3/40
(7,5%) sont négatifs ; *** : pour le Ki-67 : 3/40 (7,5%) sont NI
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L’analyse du tableau 3 révele que 47,5% des
LB sont CD10 positifs, et 30% sont BCL-6
positifs. Environ 5% des LB expriment le
Bcl-2, alors que 92,5% expriment le Ki-67.
Quant aux LDGCB, 9% présentent le profil
GCB avec 17% actives, 51,4% ont montré un
indice de prolifération significatif. Le profil
des formes intermédiaires est plus proche de

LB que de LDGCB, avec 50% d’expression
du CD10, 66,6% de BCL-6, 50% de BCL-2,
et 83,3% de Ki-67.

Pour tous ces lymphomes, I’expression de
CD20 est observée dans 100% des cas.

La présentation de lymphomes en rapport
avec les données cliniques et épidémio-
logiques est reproduite ci-contre.

Tableau 4. Distribution de différents types de lymphomes B agressifs selon le stade clinique, I’age et le

sexe
Variables LB LDGCB Intermédiaire
M F M F M F
Stades
- préecoce (I-11) 3* 2 2%** 3 0 0
- avancé (Il1-1V) 17 11 21 7 4 2
Age
- <20ans 16** 11 GrH** 4 2 1
- 20-40 ans 5 3 6 2 1 1
- >40ans 2 1 7 8 1 0
P-value (0,017) (0,023) (0,082)

*: 7 BL dont le stade n’a pas été précisé ; ** : 2 BL dont I’age n’a pas été précisé
*** . 2 LDGCB dont le stade n’a été précisé ; **** ; 2 LDGCB dont I’age n’a été précisé vérifier légende avec

auteurs.

Le tableau 4 montre qu’aussi bien pour le LB
que pour les LDGCB, la prédominance
masculine est nette (sex-ratio de LB : 1,6/1,
LDGCB : 2,3/1 et forme intermédiaire : 2/1).
La grande majorité de ces lymphomes a été
diagnostiquée au stade avancé (28/40 pour le
LB, 28/35 pour les LDGCB et 6/6 pour les

formes intermédiaires). Le LB se rencontre
plus chez les moins de 20 ans (27/40), alors
que les LDGCB prédominent, au-dela de cet
age (23/35). L’age moyen observé était de 9,6
ans, la médiane, de 15,6 ans, les (extrémes de
2 ans et 76 ans).

Fi 1. A_spect morpologiues de différents types de lymphomes-B agressifs

B : Lymphome agressif de fo t d’une
prolifération de cellules de taille moyenne a grande ???
(fleche bleue) parsemée des macrophages ayant phagocyté
des corps apoptotiques (fleche blanche). HE x 10

A : LB caractérisé par une prolifération de lymphoblastes de
taille moyenne ayant un cytoplasme basophile (fleche rouge)
avec de nombreux macrophages a cytoplasme clair (fleche
blanche) ce qui donne I’aspect dit de «ciel étoilé ». On y
note aussi des nombreuses mitoses (triangle blanc) (HE x
10)
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gelie”. S5
C : Lymphome diffus a grandes cell

gros noyau doté d’un nucléole proéminent en position centrale. Ces immunoblastes sont mélés a quelques centroblastes

(fleche bleue)

AR AR, AR NS
A : Immunomarquage avec I’anticorps anti-CD20 montrant
une positivitt membranaire dans 100% des cellules
tumorales d’un LB (x 40). La coloration bleuatre des
noyaux est due a la contre-coloration faite avec I’Hemalun
de Mayer

Discussion

Les résultats saillants de la présente étude,
dont I’objectif était de déterminer I’apport
potentiel, au plan  diagnostique et
thérapeutique, de I’immunohistochimie dans
les lymphomes-B agressifs des patients VIH
positifs ou négatifs, sont premiérement, que
les lymphomes-B agressifs sont associés au
VIH dans I’ordre de 26%, mais que cette
proportion peut atteindre 50% pour les
formes intermédiaires (tableau 2). En second
lieu, la quasi-totalité de lymphomes agressifs
observés sont bien du phénotype B, par leur
forte expression du CD20.

En rapport avec I’association au VIH /SIDA,
nos résultats confirment la tendance déja
observée dans d’autres études, aussi bien dans
les pays africains (Kenya, Ouganda et
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B : Immunomarquage avec I’anticorps Ki-67
positivité nucléaire dans presque 100% des cellules

tumorales qui ont infiltré une muqueuse type respiratoire.
Cet anticorps donne le reflet cinétique de la croissance
tumorale (marqueur indirect de I’agressivité de la tumeur)

Tanzanie), qu’occidentaux (6-11). Cette
association avec le VIH est corrélée a
I’expression du BCL-2, car la plupart des
lymphomes BCL-2 positifs de notre série sont
VIH positifs (66,6%). Cela pourrait
s’expliquer par le fait que le VIH favorise la
co-infection par d’autres virus, notamment
I’EBV qui, suite a I’action de son oncogene
LMP-1, va inhiber I’action des protéines pro-
apoptotiques avec surexpression des protéines
anti-apoptotiques telles que BCL-2(2-5, 22-
24).

En rapport avec la forte expression
membranaire du CD20 suggeérant le
phénotype B des lymphomes, cette situation
pourrait se révéler trés intéressante dans
I’option thérapeutique des patients dans notre
pays, par des shémas incluant les anticorps
anti-CD20, comme le Retuximab, qui est



recommandé pour les LDGCB, et en
association avec le schéma classique CMF
(Cyclophosphamide, Méthotrexate et 5-
Fluoro-uracyl) pour le LB (9, 10).

Un faible pourcentage seulement de LDGCB
(9%) est du sous-groupe GCB, réputé de
meilleur pronostic que les autres variantes, ce
qui pourrait expliquer en partie, I’issue
défavorable de la plupart de patients atteints
de lymphomes en RDC. En effet, beaucoup
d’études de cohortes, aussi bien en Afrique
que dans d’autres régions a taux élevé de
séroprévalence du VIH, ont plutét montré une
prédominance du sous-type GCB avec une
issue favorable (8, 11, 12, 24). La non
expression de certains marqueurs tels que le
CD10, Bcl-6 et IRF4 pour la plupart des
LDGCB de cette série, pourrait étre liée a de
mauvaises conditions de fixation et traitement
de différents échantillons, issus de
laboratoires et d’horizons divers, souvent trés
éloignés, et n’ayant pas toujours la méme
expertise dans le conditionnement et la
préparation des analyses histopathologiques.
L’indice de prolifération exprimé par la
positivité nucléaire avec [I’anticorps Ki-67
approche les 100% pour le LB (>90%), et il
est de 51,4% pour les LDGCB (tableau 2) ; ce
qui est caractéristique des lymphomes
agressifs ayant beaucoup de cellules en plein
cycle cellulaire (I’interphase ou en mitose)
(1,7-12). Les lymphomes de forme
intermédiaire de notre série ont un phénotype
plus proche de LB que de LDGCB, d’ou
Iimportance des études plus poussées
(FISH/c-Myc) pour bien les classer afin de les
traiter correctement.

Cette série montre également que la plupart
des lymphomes sont diagnostiqués au stade
tardif (I11-1V) avec une nette prédominance
masculine aussi bien pour les enfants agés de
moins de 20 et soufrant de LB, que pour les
adultes atteints de LDGCB. Cette tendance
est retrouvée dans la quasi-totalité des études
sur les lymphomes non-hodgkiniens des
patients VVIH positifs ou non (1, 14-20).
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Limites de I’étude

Les résultats de cette étude doivent cependant
tenir compte de quelques limites. La premiére
tient a la nature hospitaliere et au type
d’analyse, qui ne permettent pas une
extrapolation a toute la population. En second
lieu, les dimensions géographiques du pays et
la modicité de [I’expertise en anatomo-
pathologie, ainsi que [I’inaccessibilité aux
soins, pourraient avoir influé sur la sous-
estimation du probléme au niveau national.
La principale force est que cette enquéte,
incluant six institutions, a permis de montrer
la pertinence de [I'analyse immuno-
histochimique dans le typage correcte des
lymphomes, tout en fournissant des données
épidémiologiques quant a I’association avec
le VIH. Ces données pourraient avoir des
implications thérapeutiques intéressantes,
dans le choix de schémas rationnels.

Conclusion

L’association  lymphomes agressifs et
VIH/SIDA, est une réalité dans notre contexte.
L’étude montre [I’intérét de I’immuno-
histochimie pour un meilleur typage de
lymphomes et dans I’orientation du choix
thérapeutique. L’expression quasi ubiquitaire
du CD20 pourrait avoir des implications
thérapeutiques intéressantes, en incluant les
anticorps anti-CD20 dans les schémas. Le
profil de lymphomes dans notre pays révele
tres peu de LDGCB de sous-type GCB,
réputé de bon pronostic ; certaines formes
expriment néanmoins le marqueur Bcl-2, de
mauvais pronostic. La plupart de ces
lymphomes sont diagnostiqués au stade tardif,
ils se rencontrent souvent chez les jeunes
pour le LB, et chez les adultes pour les
LDGCB.

Recommandations

Des études multicentriques de cohortes plus
importantes devront étre menées a travers
toute I’étendue du territoire national afin de



dresser

une cartographie immunophéno-

typique des lymphomes agressifs en RDC
pour une prise en charge thérapeutique
adéquate de chaque patient.

Conflit d’intéréts : Aucun
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Summary

Background. Studies performed in Kinsuka between
1985 and 2001 showed a trend towards re-emergence of
onchocerciasis transmission in this focus. The purpose of
this study was to determine the current level of
onchocerciasis transmission.

Methods. The blackflies were caught in two catching sites
(P1 and P2) at monthly intervals from March 2008 to
February 2009 by the conventional method of human bait.
Overall, 82.1% of captured flies were dissected to
determine physiological age (nulliparus or parous). Parous
flies were dissected to determine the infective larvae of O.
volvulus. The larval stage of simulium was collected for
the inventory of others species of blackflies. The supports
used to the fixing of pre-imaginal stages of blackflies were
surveyed.

Results. A total of 12,282 flies were caught (5018 at P1
and 7264 at P2). The daily biting cycle presented a
concave curve with two peaks including a minor between
8 and 9 o'clock and a major between 17h and 18h.
Overall, 42.4% of flies dissected were parous. Only 25
parous flies were infected with the larvae of O.volvulus
which 14 at P1 and 11 at P2. Only one was infected by L3
larvae of O. volvulus. Annual biting rates (ABR) were
564,453 and 78,111 bites per person per year. The
Annual Transmission Potential (ATP) is almost zero: 0 at
P1 and 28 infective larvae per person per year at P2.
Conclusion. The biting rate is about 12 times higher than
that observed 27 years ago, in the same focus. The
observed rate is partly due to the influence of the activities
undertaken by the new career company operating in
Kinsuka including: the narrowing of the river bed during
the dry season that caused the increase in the level of the
river creating a high availability of supports use by pre-
imaginal stages of black flies..

Mots-clés :  Onchocerciasis, transmission,  Similium
squamosum, Onchocerca volvulus, endemicity
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Résumé

Contexte. Les études réalisées dans le foyer de Kinsuka
entre 1985 et 2001 ont montré une tendance a la
réémergence de la transmission de I’onchocercose dans
ce foyer. Le but de la présente étude exploratoire était de
déterminer le niveau actuel de la transmission de cette
parasitose, en vue d’appréhender des facteurs explicatifs
du niveau d’endémicité constaté.

Méthodes. Les simulies ont été capturées dans deux
points de capture (P, et P,), pour une période de 12 mois
(mars 2008-février 2009), par le procéde classique de
capture sur appats humains. Dans I’ensemble, 82,1% des
simulies capturées ont été disséquées pour la
détermination de la parité, et toutes les simulies pares ont
été disséquées pour dénombrer les larves d’O. volvulus.
Les autres espéces de simulies ont été inventoriées, et les
supports larvaires ont été prospectes.

Résultats. Au total, 12282 simulies ont été capturées
dont 5018 au S1, et 7264 au S2. Le cycle d’agressivité
journaliére a présenté une courbe concave avec deux
pics, dont un mineur entre 8 et 9 heures, et un majeur
entre 17h et 18h. Dans I’ensemble de simulies
disséquées, 42,4% étaient pares. Seules 25 simulies pares
étaient infectées par les larves d’O. volvulus, dont 14 au
S1, et 11 au S2. Une seule simulie était infectante. Les
taux annuels de piqlres (TAP) étaient de 564453, et
78111 piqlres par personne par an respectivement. Le
potentiel de transmission est pratiquement nul : 0 au S1,
et 28 larves infectantes par personne par an au S2.
Conclusion. Le taux d’agressivité est environ 12 fois
plus élevé que celui observé il y a 27 ans, dans le méme
site. Le taux observé est en partie di a I’influence des
activités  réalisées par la nouvelle entreprise
d’exploitation de moellons dans la carriére de Kinsuka.
Ces activités ont provoqueé entre autres, le rétrécissement
du lit du fleuve pendant la saison séche, qui entraine une
augmentation du niveau du fleuve, créant une grande
disponibilité des supports larvaires.

La transmission de I’onchocercose est presque nulle. Des
études ultérieures permettront d’en identier les
déterminants.

Mots-clés :  Onchocercose, transmission, Similium

squamosum, Onchocerca volvulus, endémicité
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Introduction

L’onchocercose demeure un des probléemes
majeurs de santé publique en RDC. En effet,
en 1980, sur 12 millions de personnes qui
étaient exposées, 3.394.000 (28,2%), étaient
infectées par Onchocerca volvulus. Parmi les
personnes infectées, 27.900 (0,8%) étaient
aveugles (1). Vers les années 1990, sur une
population totale estimée a 35.600.000
habitants, environ 4.565.000 (12,8%) étaient
infectées, parmi lesquels 37.500 (soit 0,8%)
étaient aveugles (2). En 2001, le nombre de
personnes exposées est passé a plus de
23.664.248, et celui de personnes infectées
par O. volvulus, a plus de 13.000.000 (55,4%),
avec plus de 70.000 (0,5%) aveugles (3).
Toutes les provinces de la RDC sont affectées
par cette parasitose (4). Cette tendance a été
confirmée par les résultats de I’enquéte sur la
cartographie  épidémiologique rapide de
I’onchocercose, réalisée en 2001 par le
Programme National de Lutte contre cette
parasitose (3).

La ville de Kinshasa n’est pas exemptée de
cette situation. En effet, le quartier Kinsuka-
pécheur est un ancien foyer d’onchocercose,
dans lequel la transmission d’O. volvulus est
assurée par Simulium squamosum Theobald
(Diptera, Simulidae) (5, 6). La présence de
simulies, et I’endémie onchocerquienne, ont
été signalées dans ce foyer depuis 1903 (5).
C’est en 1934, que la morbidité de
I’onchocercose et la nuisance due aux pigares
des simulies, devinrent intolérables. Dans la
période des années 1940, tous les habitants
adultes de ce quartier étaient infectés par O.
volvulus (7). Des campagnes de lutte contre
les simulies, par épandage aérien de DDT sur
les gites larvaires, ont eté réalisées entre 1948
et 1952 (7); avec comme corollaire,
I’éradication quasi-totale des simulies de ce
foyer en 1954. Une enquéte rapportée en
1988 et couvrant la période de 1948 a 1985, a
révélé que les enfants nés aprés 1949, étaient
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indemnes de microfilaires (5) ; situation qui a
perduré jusqu’en 1962(8).

Des investigations menées entre 1982 et 1984,
en vue d’évaluer le niveau d’endémicité de
I’onchocercose dans ce foyer, avaient montré
une reprise de transmission mais a un tres
faible niveau. Des taux de 2,7 et 1,8% de
simulies pares infectieuses, avaient été
détectés, respectivement en 1982 et en 1984
(5). Les auteurs avaient de ce fait, considéré
comme hypoendémique, le foyer de
Kinsuka.Ce constat a été démenti par
I’enquéte REMO, conduite en 2001, sous la
houlette du PNLO, en vue de cibler les vraies
zones d’intervention du Programme de
Contr6le de [I’Onchocercose en Afrique
(APOC), qui a categorise le foyer de Kinsuka,
comme mesoendémique (3). D’ou les
campagnes de traitement de masse avec
I’ivermectine amorcées en 2004, mais
interrompues a cause des effets secondaires
graves enregistrés lors des campagnes
similaires, dans le foyer de Inga (Province du
Bas-Congo), a 420 Km a I’ouest de Kinshasa.
Ces deux derniéres évaluations suggérent une
reprise progressive et une intensification de la
transmission de I’onchocercose dans ce foyer.
La présente étude a été realisée en vue
d’évaluer le niveau actuel de transmission de
I’onchocercose, en déterminant le taux de
piqires des simulies, et le potentiel de
transmission d’O. volvulus par S. squamosum
dans ce foyer. Par ailleurs, les gites larvaires
ont été prospectés, en vue de déterminer la
nature des supports sur lesquels se fixent les
formes pré-imaginales, mais également dans
le but d’inventorier la faune simulidienne et
de déterminer les différentes especes
présentes dans le foyer.

Matériel et méthodes

Description du milieu d’étude
Kinsuka est situé dans la partie Ouest de la
ville de Kinshasa. Administrativement, ce



quartier fait partie de la commune de
Ngaliema et suivant la subdivision sanitaire,
il se trouve dans la zone de santé de Binza
Ozone. Il longe la rive gauche du Fleuve
Congo, le long des rapides, au milieu
desquels émergent trois iles (I’tle de Singe,
I’Tle de téléphone, et I’Tle des Mimosas). C’est
au niveau de cette derniére que les sites de
capture des simulies ont été localisés pour la
réalisation de cette étude (Figure 1). Ce choix
était motivé par la disponibilité des résultats
d’une étude antérieure sur la capture de
simulies sur la méme Tle (5), et qui pouvaient
ainsi permettre la comparaison de données.
En outre, cette Tle est trés facile d’acces, par
vehicule ou a pieds.

Le climat est de type tropical chaud et
humide avec deux saisons, dont une séche qui
dure 4 mois, de mi-mai a mi-septembre ; la
saison pluvieuse dure quant a elle, 8 mois
(mi-septembre & mi-mai). La pluviométrie

moyenne de Kinshasa est de 1.353 mm par an.

Les températures moyennes sont elevées, et
varient peu d’une saison a I’autre (moins de
5°C de variation). La compilation des
données météorologiques de 1995 a 2005, a
donné des températures moyennes de 25,4°C
pour les mois les plus chauds (d’octobre a
mai), et de 22,7°C pour les mois les moins
chauds (de juin a septembre). Le degré
moyen d’humidité est de 81 & 83% en saison
pluvieuse, contre 74%, en saison seche.

Concernant la végétation, I’Tle des Mimosas
est presque totalement déboisée. La
végeétation rudérale constitue la principale
composante floristique. Elle est essentiel-
lement herbeuse et généralement présente,
soit sur les parties exondées, soit dans les
lieux inondables mais dénudeés. L’installation
de cette végétation rudérale est liée a la forte
fréquentation humaine. Les environs de I'lle
des Mimosas, sur la rive de Kinshasa, sont
presque complétement déboisés et lotis.

Quant a [I’hydrographie, Kinsuka est un
quartier riverain limité par le Fleuve Congo
qui le longe de I’est a I’ouest. Le bassin

Ann. Afr. Med., Vol. 5, N° 4, Sept. 2012

1143

versant du Fleuve Congo dans son ensemble,
a une superficie de 3.747.320 Kmz?, dont
environ un tiers se trouve dans I’hémisphére
nord, et les deux autres tiers, dans
I’hémisphére sud. Le niveau d’eau du fleuve
a Kinshasa est modulé par les fluctuations des
pluviosités sur les deux hemisphéres. La crue
principale du fleuve a lieu en décembre, suite
a la convergence des précipitations au nord et
au sud de I’équateur. Ensuite, s’amorce une
petite décrue due a la saison séche dans le
nord. Une bréve et nouvelle convergence des
pluies au nord et au sud provoquent une crue
secondaire en mai. Ensuite, intervient la
grande décrue due a la saison séche dans le
sud du bassin. Le niveau et le débit ont leurs
valeurs minimales en ao(t (5).

En rapport avec la situation démographique,
d’apres les projections faites a partir de la
population recensée en 1984, la population de
la zone de santé de Binza Ozone était estimée
a 303.325 habitants, avec 24.608 (soit 8,1%)
occupant le quartier Kinsuka pécheurs (9).

7 VLIE o KA P
A ?
5«% %

Figure 1 : Localisation des points de capture des
simulies dans le foyer de Kinsuka

Activités realisees dans I’ile des Mimosas
durant la période de I’étude

L’7le des Mimosas, siége €lu de deux sites de
capture de simulies, abritait une -carriére
d’exploitation de moellons par concassage
artisanal, précédemment dénommée Carriére
des lles des Mimosa (CIM), créee par
ordonnance présidentielle en 2003. L’ile des
Mimosa connaissait un afflux quotidien
important de personnes et une intense activité.



Les agents de la CIM,les pécheurs, les
vendeuses du marché et environ 2300
casseurs artisanaux de pierres en constituait
les principales catégories de métier.L’activité
des casseurs consistait notamment a fabriqué
des moellons et a extraire le sable du lit du
fleuve congo, au niveau des gites de formes
pré-imaginales des simulies.

Depuis aolt 2008, cette carriére rebaptisée
« Nouvelle carriére de I’fle des Mimosas », a
été cédée au groupe «LEDYA », une
entreprise privée, en vue de I’exploitation
industrielle des moellons et de I’installation
d’un site touristique et d’un hotel. Cette
entreprise privée a limité I’accés de la carriére
a 3 catégories de personnes dont, les
travailleurs de la nouvelle carriere, les
pécheurs, et les vendeurs du petit marché de
I’Tle. De ce fait, la fréquentation de la carriere
a sensiblement été réduite a moins de 150
personnes par jour. Ce changement de
fréquentation a eu une influence sur les
indices entomologiques, en rapport avec les
simulies.

Cette ile est reliee a la rive de Kinsuka par un
pont de 164 m. La nouvelle entreprise a
effectué des travaux de refection du pont
durant les mois d’aodt et septembre 2008. La
principale conséquence en a été, le
rétrécissement du lit | du fleuve. Le
comblement des bords du fleuve suite a ces
travaux, a provoqué I’augmentation du niveau
d’eau en amont, et au niveau des gites. Cette
situation a tres vraisemblablement influencé
également les indices entomologiques.

Choix et description des points de capture des
simulies

La sélection des points de capture, était basée
sur les mémes criteres que ceux observes par
Enyong (2006) notamment : la proximité des
gites de reproduction des simulies,
I’accessibilité permanente durant I’année, la
localisation sous-ombrage, a I’abri du vent, et
a I’écart des points de passage réguliers pour
les populations :
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Le premier site (S;) est localise, a
4°19’84 de latitude sud et 15°13’54"°
longitude-Est, a proximité du petit
marché de I’ile, a 265 m d’altitude. Ce
site est caractérisé par une végétation
rudérale dominée par Panicum maximum,
a laquelle s’associent quelques especes
d’arbres cultivées, tels que Mangifera
indica, Carica papaya et Elaeis
guineensis. Hormis ces espéces, cette
formation végétale est a dominance
herbeuse. On y distingue : Eragrostis
squamata, Eleusine indica, Digitaria
horizontalis, Dactyloctenium aegyptium,
Croton hirtus, Chloris gayana, Mucuna
pruriens, Desmodium tortuosum, Lantana
camara, Boerhavia diffusa et Spigelia
anthelmia. Ce site avait déja servi de
point de capture, lors de I’étude réalisée
par Henry et son équipe (1988) ;

Le deuxiéme site (S;) est aussi localisé
sur I'tle des Mimosas, & 4°19°59 *” de
latitude sud et a 15°13’94’” de Longitude
Est, & 269 m d’altitude. Ici, on observe 3
types de végétation. La premiére est une
végétation saxicole, constituée de plantes
aquatiques  fixées sur les rochers
submergés totalement ou partiellement
brassées par un courant fluvial fort. Elle
comprend essentiellement comme
espéces : Ledermaniella ledermannii et
Pennisetum nodiflorum; une prairie
aquatique des anses calmes, dominée par
Echinochloa pyramidalis. La seconde
végeétation est rudérale, constituée d’un
cortege floristique varié comprenant les
espéces suivantes : Irvingia smithii, Ceiba
pentandra, Albizia chinensis, Panicum
maximum, Dactyloctenium aegyptium,
Chloris gayana, Aeschynomene sensitiva,
Desmodium tortuosum, Croton hirtus,
Indigofera hirsuta, Eleusine indica,
Senna occidentalis, Senna alata et
Boerhavia erecta.



Capture et dissection des simulies adultes

Les captures de simulies ont été organisées
durant 12 mois (mars 2008 a février 2009), a
raison de 3 jours consécutifs par mois. Ces
captures étaient réalisées entre 7h00 et 18h00.
La procédure de capture était celle classique,
sur appat humain, décrite par Philippon et Le
Berre (10). Pour cause de contraintes d’ordre
logistique, les captures du mois d’octobre
n’ont été réalisées qu’en un seul jour sur les 2
sites. Les simulies femelles capturées étaient
ensuite disséquées suivant la technique
décrite par Lewis (11). L’examen se déroulait
en deux temps. Le premier consistait a
disséquer les simulies pour séparer les
nullipares et les pares. Le second temps
procédait a la dilacération des simulies pares
dans une goutte d’eau physiologique, puis a
I’examen de ces derniéres pour la recherche
des larves d’O. volvulus. Le nombre, le stade
évolutif, et la localisation de ces larves étaient
soigneusement notés. Les simulies eétaient
qualifiées d’infectées, si elles hébergeaient
des larves évolutives (L1, L2, ou L3), quelle
que soit leur localisation; elles étaient
réputées infectieuses en cas de présence de
larves infectantes (L3) au niveau de la téte
(12).

Détermination des indices entomologiques et
analyses statistiques

Le nombre de simulies capturées, infectées et
infectieuses, ainsi que celui des larves de
différents stades, ont permis d’évaluer la
densité de piqQres, et I’intensité de trans-
mission d’O.volvulus. Le taux d’agressivité
mensuel (TAM) et annuel (TAA), et le
potentiel mensuel et annuel de transmission
(PMT, PAT), ont été déterminés suivant les
formules et procédures proposées par ’'OMS
(1, 2). Pour le mois d’octobre, a la place du
PMT théorique proposé par Philippon, et
exploité par Eyong et ses collaborateurs (12),
nous avons plutdt considéré les résultats de
I’unique jour de capture, que nous avons
retenus comme moyenne mensuelle.
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Les analyses ont été effectuées a I’aide du
logiciel R version 2.15.0 for Windows (13).
Certaines opérations préliminaires ont été
effectuées a I'aide du Logiciel Excel,
notamment, la transformation logarithmique
du nombre de simulies capturées, et la
transformation arcsinus du taux de parité des
simulies.

Le nombre de simulies capturées, et la
proportion de simulies pares, ont été
considérés comme des variables dépendantes
pour les analyses. En vue de choisir les tests a
appliquer, la normalité de distribution des
variables dépendantes a été vérifiée a I’aide
du test de Kolmogorov-Smirnov, étant donné
que les distributions des 2 variables
dépendantes de I’étude, étaient significati-
vement différentes de la distribution normale
(p<0,05). Le besoin de recourir au test
d’ANOVA pour [I’analyse appropriée de
certaines données, a justifié la transformation
de certaines variables ; c’est ainsi que le
nombre de simulies capturées a été normalisé
par transformation logarithmique, a I’aide de
la formule X’= In (X+1). La proportion de
pares a subit une transformation arcsinus a
I"aide de la formule P’=arcsim/P. L’homo-
scédasticité  des variables dépendantes
transformées, par rapport aux variables
explicatives a été eévaluée a I’aide du test de
Bartlett.

Concernant la transformation logarithmique
du nombre de simulies capturées, étant donné
que les conditions d’indépendance, de
normalité, et d’homoscédasticité ont été
remplies pour les données collectées sur les
deux sites, le test ANOVA a eté utilisé pour
la comparaison de différentes moyennes.
Quant a la parité, ni la proportion de simulies
pares, ni sa transformation arcsinus n’ont
rempli la condition de normalité. De ce fait,
le test non paramétrique de Kruskal Walis a
été utilise.



Considérations éthiques

Un consentement éclairé des captureurs
utilisés comme appats humain a été sollicité
et obtenu par écrit. lls ont été soumis aux
examens médicaux avant et apres leur
participation a I’étude. Nous avons évité de
les soumettre préventivement au traitement a
I’ivermectine  pour éviter les effets
indésirables éventuels. L’utilisation de 2
captureurs par site, qui s’alternent aprés
chaque heure, permet de réduire la durée
d’exposition de chacun pris individuellement.

Résultats

Indices entomologiques

Les résultats des captures, des dissections, et
des indices de transmission de I’onchocercose
obtenus, sont présentés dans les tableaux 1 et
2 ci-apres :
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d’O. volvulus par S. squamosum de Mars 2008

I1SSI0N

te de capture

ier si

2009 au premi

évrier

7

Mois Mars Auvril Mai Juin Juillet Aout  Sept Oct Nov Déc Janv Fév Total
2008 2008 2008 2008 2008 2008 2008 2008 2008 2008 2009 2009

Nombre de jours de 3 3 3 3 3 3 3 1 3 3 3 3 34

capture

Nombre de simulies 117 552 130 411 239 431 622 273 1007 689 349 168 5018

capturées

Taux mensuel de piqdres 1209,0 5520,0 1343,3 4410, 2469,7 4453, 6220, 8463, 10070,0  7119,7 3606,3 1568,0 |_<_o<.

0 7 0 0 =4704,4

Taux annuel de piqQres _

(TAP) TAP=56452,7

Nombre de femelles 117 479 130 440 239 431 557 236 881 591 324 168 4593

disséquées

Nombre (et %) de femelles 14 97 35 141 108 342 420 91 259 225 110 69 1912

pares (12,0 (20,3) (26,9) (32,00 (452 (79,6) (754) (38,6) (29,4) (38,1) (34,0 (41,1) (41,6)

2033\8 de femelles pares 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 5 4 14

infectées

% de femelles pares 0 0 0 0 0 0 0 001 001 0,01 45 58 0,7

infectées

20:&8 de femelles pares 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

infectieuses

% de femelles pares 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

infectieuses

Nombres de femelles

infectieuses/1000 pares 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Z.oBEm de _.mw en téte (au 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

niveau de la téte)

Nombre de L3 pour 1000 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

pares

PMT (L3/homme/mois) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Tableau 1 : Synthése des indices entomologiques de transm
F

a

N
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d’O. volvulus par S. squamosum de Mars 2008

I1SSI0N

te de capture

l1eme si

2009 au deuxié

évrier

Tableau 2 : Synthése des indices entomologiques de transm
F

a

N

Mois Mars Auvril Mai Juin Juillet Aout  Sept Oct Nov Déc Janv Fév Total
2008 2008 2008 2008 2008 2008 2008 2008 2008 2008 2009 2009
Nombre de jours de 3 3 3 3 3 3 3 1 3 3 3 3 34
capture
Nombre de femelles 201 815 393 741 505 1037 545 223 941 732 495 546 7264
capturées
Taux mensuel de pigires ~~ 3007,0  8150,0 40610 1O spigg 10716 5450, 6913 g\164  7sea0 51150  s0gs0  MOYeNnes
0 7 0 0 6509,0
Taux annuel de piqlres _
(TAP) TAP=78111
Nombre de femelles 259 528 323 498 368 842 403 184 684 509 416 480 5494
disséquées
Nombre (%) de femelles 45 119 91 142 179 651 318 53 236 167 164 199 2364
pares (17,4) (22,5) (28,2) (28,5) (48,6) (77,3) (78,9) (28,8) (34,5) (32,8) (39,4) (41,5) (43,0)
2033\8 de femelles pares 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 1 6 11
infectées
% de femelles pares 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2,4 0,6 3 0,4
infectées
2L3au
Nombre de femelles pares 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 niveau 1
infectieuses
de la

% de femelles pares 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,5 0,04
infectieuses
Nombres de femelles
infectieuses/1000 pares 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 S 04
Nombre de L3 en téte (au 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 213 2
niveau de la téte)
Nombre de L3 pour 1000 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 0.8
pares
PMT (L3/homme/mois) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 21,2 28,4
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Ces tableaux montrent qu’au total 12.282
simulies ont été capturées au cours de I’étude,
dont 5.018 au premier point de capture (S,),
et 7.264 au second point de capture (S,).
Malgré la tendance d’une forte densité de
piqlres des simulies au S,, les nombres
moyens de simulies capturées comparés a
I’aide du test ANOVA, n’a pas montré une
différence significative entre les 2 points de
captures (p>0,05).

Au S; 91,1% des simulies capturées ont été
disséquées, et le taux de parité était de 41,6%.
Cette parité était significativement variable au
cours de différents mois (p=0). Les parités les
plus élevées ont été obtenues aux mois d’aodt
(79,6%) et de septembre (75,4%). Le cycle
journalier d’agressivité observé, présente
deux pics dont un mineur, entre 9h00 et
10h00, et un autre majeur observé vers la fin
de la journée, entre 17h00 et 18h00 (figure 2).
Le taux annuel de pigdres était de 56453
piqlres par personne par an, avec une
moyenne journaliere de 139,4 piqlres par
personne. Dans I’ensemble de simulies
disséquees, seules 14 étaient infectées avec
des larves de stade quelconque d’O. volvulus,
mais aucune n’était infectante. Le potentiel de
transmission calculé sur ce site était nul.

Au S,, 75,6% des simulies capturées ont été
disséquées, et le taux de parité était de 43,0%.
Comme pour S;, la parité était
significativement variable au cours de
différents mois (p=0,0000). Les parités les
plus élevées ont également été obtenues aux
mois d’aodt (77,3%) et de septembre (78,9%).
Le cycle d’agressivité observé présente
également deux pics. Le pic mineur a été
observé entre 8h00 et 9h00, et le majeur,
observé vers la fin de la journée, entre 17h00
et 18h00 (figure 2). Le taux annuel de piqdres
était de 78.111 piqdres par personne par an,
avec une moyenne journaliere de 214,2
piqlres par personne. Onze simulies pares
représentant  (0,4% des simulies pares
disséquées), étaient infectées avec des larves
de stade quelconque d’O. volvulus, mais une
seule était infectante.

Les potentiels de transmission calculés au S1
et au S2, sont respectivement de 0 et de 28,4
larves d’O. volvulus du stade L3 par homme
par an. La transmission d’O. volvulus est
presque nulle au cours de la période évaluée.
Cependant, I’observation importante est que
toutes les simulies pares infectées, ont été
capturées entre octobre 2008 et février 2009.

100
S0
80
70
60
50
40
30
20
10

Nombre de simulies capturées

08h 09h 10h 11h 12h

O7ha 08ha 09ha 10ha 1lha 12ha 13ha 14ha 15ha 16ha 17ha

S1

S2

14h 15h 16h 17h 18h

Figure 2 : Cycle diurne des pigdres de simulies dans le foyer de Kinsuka

Nature des supports des formes preé-

imaginales des simulies

Les supports larvaires suivant ont eété

identifiés :

a) Végétation
ledermannii,

saxicole :  Ledermaniella
Tristicha trifaria,
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Pennisetum  nodiflorum,  Phragmites
mauritanus, Mimosa pigra, Cyperus
distans et Ipomea aquatica.
b) Végétation flottante :
crassipes, et Pistia stratiotes.

Eichhornia



Déchets de différents types (sachets en
plastique, morceaux de tissus, morceaux
de bois) incrustés entre les rochers et les
végétaux aquatiques.

Ledermaniella ledermanii constitue le princi-
pal support de formes pré-imaginales des
simulies dans le site de Kinsuka. Par son port
rampant, ses tiges en touffes, et ses
nombreuses feuilles tapissant les rochers,
cette espéce offre aux larves une surface plus
grande que toutes les autres. Elle a également
I’avantage d’étre I’espéce aquatique la plus
abondante dans les gites larvaires.

Autres especes de simulies identifiées dans le
foyer

La prospection des formes pré-imaginales
réalisées dans les gites larvaires du foyer, a
permis d’identifier les différentes espéces de
simulies s’y trouvant. La composition de la
faune pré-imaginale des simulies dans le
foyer d’étude, présente une variation
saisonniere. En effet, 4 espéces ont été
identifiées pendant la saison seche a savoir :
Simulium  adersi, Simulium squamosum,
Simulium ruficorne et Simulium trisphaerae,
et une seule espéce pendant la saison
pluvieuse. Les larves de I’espece S. adersi ont
été la forme la plus capturée pendant la saison
seche, et celles de S. squamosum ont été la
forme exclusive pendant la saison pluvieuse ;
ces dernieres semblent coloniser ce biotope.
De ces 4 espéces, seule S. squamosum est
anthropophile et assure la transmission de
I’onchocercose dans le foyer. Les trois autres
especes sont zoophiles et n’ont pas un impact
sanitaire direct sur la population humaine.

Discussion

Indices entomologiques

En rapport avec le cycle journalier des
piqdres de simulies dans le foyer de Kinsuka,
les résultats obtenus ont présenté deux pics
dont un mineur, de 8h a 9h ou de 9h a 10h, et
un autre majeur vers la fin de la journée, de
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17h a 18h. Le cycle journalier bimodal des
piqlres de simulies est tres fréquent dans la
nature et a été observé pour différentes
especes de simulies par de nombreux auteurs
(14, 15, 16). Le taux moyen des piqdres entre
mars 2008 et février 2009 est estimé a 155 a
214 piqQres par personne par jour, ou 56453 a
78111 piqlres par personne par an.
L’évaluation antérieure effectuée dans le
méme foyer de 1983 a 1985, a montré des
taux variant de 2406 a 5999 piqdres par
personne par an (17). Les taux observés au
cours de notre étude sont significativement
plus élevés (p<0,05).

Le potentiel de transmission d’O. volvulus par
S. squamosum dans cette étude, est de 28
larves infectantes d’O. volvulus par personne
par an, alors qu’il était de 120 & 216 dans une
évaluation antérieure sur le méme site (17).
Le potentiel de transmission dans le foyer de
Inga (Province du Bas-Congo), était estimé a
65 larves, dans un autre rapport (18).

Le potentiel de transmission par S.
sgquamosum, observé dans la présente étude,
suggere une transmission trés faible dans ce
foyer. Ce fait pourrait relever de I’impact
positif des campagnes de distribution de
masse de I’ivermectine, par le PNLO entre
2005 et 2006, ou encore de la mobilité et la
démographie actuelle de la population de
Kinsuka. La confirmation de ces observations
imposent des études épidémiologiques
ultérieures.

Les simulies pares infectées identifiées, ont
toutes étaient capturées entre Octobre 2008 et
Février 2009. Une observation similaire avait
été faite dans le foyer d’Inga, en aval de
Kinsuka (18).Ces auteurs ont soutenu que la
transmission d’O. volvulus dans ce foyer,
n’intervenait que pendant les mois d’octobre
et de novembre, correspondant a la période de
hautes eaux. La transmission de I’oncho-
cercose dans le foyer de Kinsuka semble
également n’étre limitée qu’a la période de
novembre a février, correspondant a la
remontée des eaux apres reprise des pluies.



Une enquéte complémentaire, étalée sur 2 ou
3 ans, permettrait de conforter cette
observation.

Composition de la faune simulidienne du
Foyer de Kinsuka

S. ruficorne et S. squamosum rencontrées
dans cette étude, ont été déja retrouvées dans
un ancien inventaire établi pour I’ensemble
de la ville de Kinshasa en 1950 par Wanson
(7). Par contre, S. adersi et S. trisphaerae ont
été identifiés pour la premiére fois, suggérant
I’introduction postérieure a 1950, de ces deux
derniéres especes.

Des 4 espéces décrites dans ce travail, seule S.

squamosum est anthropophile et donc,
responsable de la  transmission de
I’onchocercose dans ce foyer; notion
retrouvée dans les travaux antérieurs de
Henry et al (5, 17).

Parmi les faiblesses de la procédure, il
importe de noter I’inadéquation de la capture
de simulies femelles adultes zoophiles, par la
technique des appats humains, utilisée dans
cette enquéte. Les simulies zoophiles exigent
d’autres techniques de capture et un biais de
représentativité est possible de ce fait.

Nos resultats ont également montré que 13
especes (S. adersi, S. ruficorne et S.
trisphaerae) n’ont été signalées qu’en saison
seche, en période de décrue du fleuve. Ces
especes sont probablement adaptées aux
cours d’eau a faible débit et se réfugieraient
dans des cours d’eau secondaires, en saison
pluvieuse.

Supports des formes pré-imaginales

Quant aux supports sur lesquels se fixent les
larves, I’étude a montré que Ledermaniela
Ledermanii constitue le principal support
larvaire, complétée par d’autres especes
végétales  décrites  précedemment.  Ces
résultats corroborent ceux obtenus antérieure-
ment dans le foyer (5). L’innovation, c’est
I’identification des déchets de divers types,
comme supports additionnels aux végétaux.
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En effet, suite a la mauvaise organisation de
déchets, environ 7% des ménages de
Kinshasa jettent les ordures menagéeres
directement dans I’eau, et 29% les jettent
dans les décharges sauvages ou sur la voie
publique (29). Ces derniers sont drainés par
les eaux de pluie, et entrainés dans le fleuve.
Les déchets de Kinshasa contiennent plus de
65% des matiéres organiques (20, 21). Leurs
rejets dans I’eau sont en partie responsables
de la pollution organique des cours d’eau a
Kinshasa (21, 22). Ces déchets ont contribué
a la diversification des supports larvaires des
simulies, et sont susceptibles d’enrichir les
gites en substances  nutritives.  Les
observations faites ont permis de relever que
les supports larvaires sont plus disponibles
lorsque le niveau de I’eau est compris entre
1,8 m et 2,2 m. Ceci peut justifier les pics de
densités des pigdres observés aux mois
d’avril et de juin, correspondant a des
niveaux d’eau, respectivement de 1,8 met 2,2
m.

Conclusion

La présente étude a permis d’établir la réalité
sur le faible taux de transmission D’O.
volvulus dans le site de Kinsuka, en dépit
d’un taux élevé de piqgdres ; cette situation a
priori paradoxale suggére I’'impact des
directives du traitement par ivermactine a
base communautaire, ainsi que I’influence du
changement démographique. L’identification
de I’espece en cause, et des principaux
supports appelle des actions ciblées dans la
prévention, et des messages concernant le
traitement des ordures ménagéres devraient
étre amplifiés, pour espérer infléchir le role
délétere de ces derniéres sur I’écologie.Les
données rapportées pourraient constituer une
base importante pour la définition de
stratégies de lutte par le PNLO.
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Summary

Context. Neurological diseases are a great concern
worldwide. Epidemiological data are relevant for
accurate  preventive  or  curative  treatment
recommandations preventive.

Objectives. To assess the features of neurological
disorders in 6 major referral hospitals in Kinshasa, for
appropriate determination of the burden and definition
of actions to be taken.

Methods. Documentary and descriptive study of 1281
charts of patients admitted for neurological complains in
the studied institutions, during November 2007 to
December 2008. Demographical characteristics (age
and sex), and clinical data (complains, etiological
circumstances, diagnosis and patient outcome) were
noted. Confidence intervals and reduced margins have
been calculated .Chi-square test was used on the
threshold of statistical significance of 0.05 (5%).
Results. Out of 1526 admissions, 1281 (84%) records
were enrolled, showing a male dominance (sex ratio of
1.5), with the majority (80%) in the group of 40 to 79
years old. Headache (62%), fever (54%), motor
impairment of a limb (45%) and seizures (37%), were
the major complains registrered. In 1130 patients with
clearly identified nature of disease, 351 (31%) had a
disorder of infectious origin versus 779 (69%), with non
infectious pattern. The case-fatality rate was 8.7%, with
predominance of infectious pattern (51%), vascular and
tumoral affections ranking second and third.
Conclusion. This study has helped to identify main
neurological disorders in  our context, with
predominance of infectious origin. Prevention or
treatment  guidelines should relay on large
epidemiological studies across our country.

Key words: Neurological diseases, Epidemiological
and clinical data ,hospital, Kinshasa

* Unité des urgences neurologiques/CNPP/ Université
de Kinshasa
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Résumé

Contexte. Les affections neurologiques représentent une
cause non négligeable de morbimortalité dans le monde.
Les données précises sur ces affections sont
indispensables pour une définition rationnelle des
stratégies de prise en charge dans la communauté.
Objectif. Evaluer la situation des affections
neurologiques dans quelques grands hépitaux de la ville
de Kinshasa en vue d’en dégager le profil, et d’établir les
priorités dans la gestion de la pathologie neurologique
dans notre contexte.

Méthodes. Etude documentaire et descriptive de 1281
dossiers de patients suivis pour plaintes neurologiques
dans 6 Hopitaux de Référence de la Ville de Kinshasa,
entre novembre 2007 et décembre 2008. Les données
démographiques (Age, sexe) et cliniques (le motif
d’admission, les circonstances étiologiques, le diagnostic
retenu et I’issue des patients) ont été analysées. Les
calculs des intervalles de confiance et des écarts réduits
ont été effectués. Le test de chi-carré a été utilisé au seuil
de signification statistique de 0.05, soit 5%

Résultats. Mille deux cent soixante et un dossiers (84%)
ont été retenus sur les 1526 éligibles. L’age moyen des
sujets était de 57,45 + 9,2 ans (extrémes : 18 et 87 ans),
avec prédominance masculine (Sexe ratio: 1,5). La
tranche de 40 & 79 a été la plus représentée (80%). Les
céphalées (62%), la fievre (54%), [I’impotence
fonctionnelle d’un membre (45%), et les crises
convulsives (37%) ont constitué les principaux motifs
d’admission. De 1130 patients pour qui le type
d’affection avait été indiqué, 351 (31%) avaient une
affection de nature infectieuse, contre 779 (69%)
présentant une atteinte de type non transmissible (69%).
Le taux de létalité a été de 8,7%, dominé par les causes
infectieuses (51%) ; les atteintes vasculaires (31%) et
tumorales (16%), occupant les second et troisieme rangs.
Conclusion. Cette étude a identifié les principales
affections neurologiques dans les hopitaux de la ville de
Kinshasa, dominées par les pathologies infectieuses,
vasculaires et tumorales. L’organisation de la prise en
charge de la santé mentale de la population devrait
s’inspirer de ce modéle.

Mots clés : Affections neurologiques, données épidémio-
cliniques, hopitaux, Kinshasa
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Introduction

Les affections neurologiques revétent une
importance capitale du fait du risque vitale
qu’elles représentent, de I’impotence fonc-
tionnelle qu’elles entrainent souvent, et du
traitement au long cours qu’elles exigent,
avec souvent un impact socio-économique
négatif. Elles comptent parmi les causes les
plus importantes de morbidité et de mortalite
dans le monde (1). Des données quantitatives
précises sur ces affections sont indispensables,
pour la mise en place d’une politique
rationnelle de santé mentale dans la
communauté (2, 3).

Depuis les années 1980, I’Organisation
mondiale de la Santé a proposé un protocole
d’enquétes neuroépidémiologiques, en vue de
déterminer la distribution réelle des affections
neurologiques dans les pays en voie de
développement. (2, 4-7). C’est tout recem-
ment et sans doute timidement, que des
données en rapport avec I’incidence et la
prévalence de ces affections commencent a
étre connues pour certains pays de I’Afrique
subsaharienne (2, 4, 5).

Quelques rares données épidémiologiques
sont disponibles dans ce domaine en
République Démocratique du Congo (8),
principalement dans la ville de Kinshasa, et
elles sont essentiellement limitées aux
enquétes hospitalieres, réalisées au Centre
Neuro-Psycho-Pathologique de  Kinshasa
(CNPP) (9).

Ces études ont permis néanmoins de réunir
quelques informations utiles sur le profil de la
pathologie neurologique dans notre milieu,
sans permettre une extrapolation a la
population générale (9). D’ou I’intérét de la
présente etude dont les objectifs étaient :
évaluer la situation des affections
neurologiques dans les grands hépitaux
de référence de Kinshasa, au-dela du seul
CNPP;

dégager les affections les plus meurtrieres,
en vue de définir les axes prioritaires de
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la prise en charge neurologique dans
notre contexte.

Matériel et méthodes

Cette étude documentaire a couvert la période
de décembre 2007 & novembre 2008. Les
données sociodémographiques et cliniques
analysées, ont été extraites des dossiers
médicaux de 1281 patients et des registres
hospitaliers.  Les patients  suivis en
ambulatoire ou hospitalisés dans les unités de
Médecine interne, ou de neurologie pour
affection neurologique, ont été recrutés dans
6 Hopitaux de référence de la Ville de
Kinshasa. Ces institutions ont été tirées au
sort, parmi celles organisant les services ou
les  consultations  neurologiques. Le
CNPP/Unikin, I’Ho6pital Biamba Marie
Mutombo, la Clinique Bondeko, I’Hopital de
Kitambo, I’Hépital Saint Joseph et I’Hopital
d’Amitié Sino-Congolaise, ont été ainsi
retenus.

Les variables d’intérét considerées ont
été démographiques, comprenant I’age et le
sexe, et cliniques avec le motif d’admission,
les circonstances étiologiques, le diagnostic
retenu, et | issue des patients

Quelques explorations complémentaires ont
été également prises en compte, lorsque
disponibles ; notamment la biologie sanguine,
I’EEG et la tomodensitométrie cérébrale.

Analyse statistique

L’Excel et I’épi-info 6.0 ont servi a la gestion
et & I'analyse de nos données, qui sont
exprimées sous forme de fréquences relatives
en pourcentage, et de moyennes + écart-type.
Les calculs des intervalles de confiance et
des écarts réduits ont été réalisés. Le test de
chi-carré a été utilisé pour la comparaison de
fréquences et de pourcentages, au seuil de
signification statistique de 0,05 soit 5%.



Résultats

Des 1526 dossiers éligibles, seuls 1281 (84%)
ont été finalement retenus. Le tableau 1 ci-
dessous montre la répartition des patients
selon les hépitaux. Le CNPP/ UNIKIN a
drainé le plus grand nombre de cas (49%),
suivi de I’Hépital Biamba Marie Mutombo
(22%) et de I’Hopital de Kitambo (16%).

Tableau 1. Répartition des patients selon les
hépitaux

Nombre
Institution d’admissions
n %
CNPP/UNIKIN 624 49
Hopital Biamba Marie 288 22
Mutombo
Hopital de Kitambo 204 16
Hopital d’ Amitie Sino- 87 7
Congolaise
Clinique Bondeko 48 4
Hopital Saint Joseph 30 2
Total 1281 100

Les données démographiques illustrées dans
le tableau 2 mettent en exergue, la
prédominance du sexe masculin avec un sex
ratio de 1,5 (777 cas ; 61%), et constante dans
toutes les tranches d’age. pour un age moyen
de 57,45 £ 9,2 ans (extrémes : 18 et 87 ans).
La majorité de patients se recrute dans la
tranche d’age de 40 a 79 ans.

Tableau 2. Répartition des sujets selon I’age et le
sexe

d’un membre (577; 45%), et les crises
convulsives (475; 37%). La perte de
connaissance (352; 28%), les mouvements
involontaires (241 ; 19%), les troubles de la
mémoire (227,18%), ont également étaient
rencontrés. Dans une moindre mesure, les
troubles de la vision (131;10%), les
vomissements (131, 10%), les vertiges (97 ;
8%) et les fourmillements (82 ; 6%) ont été
des motifs additionnels de consultation, a coté
des troubles de comportement(6%) ou de
sommeil (5%), de la déviation de la bouche
(4%), du trouble de langage (3%), des
troubles de la miction (3%), et de la
constipation (1%)

Sur 1130 patients disposant  de
renseignements concernant le type d’affection
neurologique évoqué (Tableau 3), des
données disponibles ont révélé chez 351
sujets, une atteinte neurologique de nature
infectieuse (31%), contre une origine de type
non transmissible, chez 779 patients (69%).

Tableau 3. Types de la pathologie neurologique

. Fréquences
Type de pathologie m %
Infectieuses 351 31
Vasculaires 253 22
Tumorales 182 17
Dégénératives 140 12
Traumatiques 115 10
Métaboliques 89 8
Total 1130 100

Age _Sexe _ Total
Masculin ~ Féminin n %
<20 40 26 66 5
20-39 55 40 95 7
40-59 332 262 594 46
60-70 289 137 426 34
80-99 61 39 100 8
Total 5 504 1281 100

(61%)  (39%)

Les motifs d’admission retrouvés ont été
essentiellement : les céphalées (792 ; 62%), la
fievre (687 ; 54%), I’impotence fonctionnelle
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Le groupe de pathologies infectieuses a été
dominé par les méningites et méningo-
encéphalites. L’origine bactérienne (201 ;
57%), parasitaire (104 ; 30%), mycosique
(38 ; 11%), et enfin virale (11 ; 3%) ont été
identifiées pour les méningites ; tandis que les
principales causes d’encéphalite ont été chez
122 patients, bactérienne (82 ; 33%) ou
parasitaire (40 ; 11%).

Les atteintes tumorales au niveau de
I’encéphale (139 cas ; 76%), ont été dominées
par les méningiomes ; le glioblastome (41%),
I’astrocytome (15%) et I’adénome hypo-



physaire (8%) ont été également retrouvés.
Les lésions métastatiques observées (8 cas),
ont concerné respectivement le cancer de la
prostate (2), le cancer du sein (1), et le cancer
du poumon (1).

L’atteinte médullaire (43 cas; 24%), a été
primitive chez 37 patients (20%) et
secondaire dans 6 cas (3%); la tumeur
primitive était utérine (4 cas; 2%) ou
pulmonaire (2 cas ; 1%).

Les données relatives aux atteintes trauma-
tiques, ont révélé la prépondérance de
traumatismes cranio-encéphaliques (66%),
sur les traumatismes médullaires (24%) et les
Iésions de nerfs périphériques (10%).
L’hypertension artérielle (41%), les malfor-
mations cérébrales (24%), et les cardiopathies
(19%) ont constitué les principaux facteurs
étiologiques des atteintes neurovasculaires.
Dans le groupe des atteintes dégénératives : la
démence sénile (37%), la maladie de
Parkinson (29%), et la sclérose latérale
amyotrophique (25%) ont constitué les
principales observations.

Pour 12 patients (9%), aucune étiologie n’a
été formellement identifiée dans les limites de
nos moyens d’investigation.

Lorsqu’une pathologie métabolique, toxique,
ou carentielle était évoquée, il s’agissait
prioritairement du diabete sucré (58%), ou de
I’alcoolisme (24%). Pour 16 sujets, I’hyper-
thyroidie ou I’intoxication alimentaire ont été
incriminés. Le tableau 4 ci-dessous illustre
quelques pathologies pour lesquelles aucune
cause n’a été établie.

Tableau 4. Pathologies de cause indéterminée

par institution est reproduite dans le tableau 5.
Les décés enregistrés étaient principalement
dus a [linfection (16%), aux atteintes
vasculaires (14%), ou tumorales (10%) ; les
causes traumatiques (5%), toxiques (3%), et
dégénératives (1%), étant beaucoup plus
rarement évoquées.

Tableau 5. Taux de létalité par institution

Institution Admission Déces Létalité
CNPP/UNIKIN 624 29 5
Hopital Biamba

Marie Mutombo 288 25 9
Hopital de Kitambo 204 20 10
H_opltal de I_ Amitié 87 16 18
Sino-Congolaise

Clinique Bondeko 48 11 23
Hopital Saint Joseph 30 11 37

. Fréquence
Pathologies n (%)
Encéphalopathie 42 (28)
Epilepsie essentielle 65 (48)
Tremblements essentiels 12 (8)
Paralysie faciale idiopathique 32 (21)

Un taux de létalité globale de 8,7% a été
observé a I’issue de I’enquéte, et la répartition
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Discussion

La présente enquéte, initiée pour établir le
profil des affections neurologiques courantes
en milieu hospitalier de Kinshasa, montre
essentiellement la prédominance du sexe
masculin en consultation ; deuxiémement elle
présente les céphalées, la fiévre, et
I’impotence fonctionnelle d’un  membre,
comme en étant les principaux motifs. Cette
pathologie est dominée par les atteintes
infectieuses du systeme nerveux, a coté des
maladies neurovasculaires et tumorales. Les
observations faites doivent toutefois étre
interprétées avec caution; en effet, la
premiére limite releve de la nature
hospitaliere de I’étude qui n’autorise pas la
généralisation des résultats au niveau de toute
la population de la ville. La non inclusion des
patients pédiatriques, faute de structures de
neuropédiatrie dans le pays, peut avoir
introduit un biais dans la fréquence de
symptdmes dominants ou de types de
pathologie en cause. L’absence d’une analyse
appropriée, notamment la  régression
logistique ou I’analyse multivariée, affaiblit
le lien possible entre les symptomes observes
et le type de pathologie évoqué. Cette enquéte
a néanmoins le mérite d’avoir inclus des
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structures a tous les niveaux organisationnels
de la pyramide sanitaire dans notre pays ;
hopitaux publiques et privés s’y retrouvent,
ainsi que les institutions du niveau
universitaire. Un plus grand nombre de
patients a été inclus, par rapport a toutes les
études antérieures dans notre pays. Une autre
force, c’est la disponibilisation d’une carte de
principales affections neurologiques dans
notre  contexte, outil important pour
I’orientation des stratégies de prévention et de
prise en charge thérapeutique au niveau des
acteurs de santé.

La prédominance du sexe masculin observée
dans ce travail est en accord avec certaines
données de la littérature (7, 10), tout en
contredisant les rapports de Hurst et Reef, qui
ont décrit plutét une prédominance féminine
dans une population sud-africaine (1). Des
enquétes communautaires de prévalence dans
divers pays aideraient & la résolution de ces
désaccords.

L’a4ge moyen de 57,45 + 9,2 ans dans cette
étude, est sOrement influencé par la non
inclusion des patients pédiatriques, liée entre
autres, a I’inexistence dans notre pays, des
structures spécialisées de neuropédiatrie.
Toutefois, cette moyenne rejoint des données
d’autres auteurs en Afrique subsaharienne,
sur les pathologies neurologiques
dégénératives ou métaboliques. (4, 11).
Comme dans beaucoup de travaux antérieurs,
les céphalées (62%), la fievre (54%),
I’impotence  fonctionnelle d’un  membre
(45%), et les crises convulsives (37%) ont été
les principaux motifs de réference. Lebigot et
son groupe ont retrouvé le méme profil au
Gabon (5).

L’observation concernant la nature de
I’atteinte neurologique dans ce travail, a
révélé quant elle était disponible (1130
patients), une origine infectieuse (31%), ou
une affection non transmissible (69%) ;
nonobstant les difficultés de diagnostic liées a
la carence des moyens techniques ou a
I’inaccessibilité financiéere des sujets aux
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soins, ces derniéres atteintes étaient
essentiellement d’origine vasculaire (22%),
ou tumorale (17%). En dépit de la transition
épidémiologique évoquée dans les pays en
développement, la pathologie infectieuse y
sévit de facon permanente, boostée par les
conditions d’hygiene défectueuse et la
précarité sociale (2, 12). L’occidentalisation
incontrélée du mode de vie, I’urbanisation
anarchique et les mauvaises habitudes
alimentaires, sont quelques déterminants de
cette  émergence des maladies non
transmissibles retrouvées dans de nombreux
travaux (9, 13-16). Les fréquences de
pathologies neurovasculaires et traumatiques
de cette etude sont loin de refléter la vérité au
niveau du pays, d’abord a cause de la
diversité dans I’accessibilité aux moyens
modernes de diagnostic dans nos institutions
sanitaires, mais aussi parce que les patients
présentant un AVC en phase aigué, sont
généralement pris en charge dans les unités
de soins intensifs non neurologiques (20-27).
La fréquence des maladies tumorales de 17%
dans la présente enquéte, est proche des 13%
retrouvés par Ruberti et son groupe (10) ; tout
en étant largement au-dessus de 0,1% décrit
dans une autre institution dans le méme pays,
au Kenya (10). Ces disparités traduisent la
difficulté de I’acces aux moyens idéaux de
diagnostic en oncologie neurologique, telles
que I’imagerie par résonance magnétique,
non routiniéere dans la plupart de pays en
développement.

La place du diabete sucré et de
I’imprégnation éthylique parmi les causes
toxiques ou carentielles, est largement

documentée dans la littérature médicale. En
effet, la neuropathie est une de principales
complications dégéneratives du diabéte, et
dans beaucoup de pays du tiers-monde, le
diabete représente avec la malnutrition et la
lepre, une cause non négligeable de
neuropathie périphérique (7, 17-19).

Le taux de létalité de 8,7% de la présente
enquéte était tributaire surtout des atteintes



infectieuses, vasculaires et tumorales et
suggere I’impact de ces groupes sur la
morbimortalité neurologique dans notre
contexte.

Conclusion

La présente étude a dressé le profil épidémio-
clinique de principales affections
neurologiques dans notre milieu, dominé par
la pathologie infectieuse, vasculaire et
tumorale. Des études neuroépidémiologiques
plus larges s’imposent pour une validation de
la tendance au niveau communautaire. Les
stratégies de prévention et de prise en charge
en santé mentale tireraient un grand bénéfice,
de données récoltées a tous les niveaux de la
pyramide sanitaire dans notre pays.
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Summary

Objective. To describe and analyze the file and
complications of surgical treatment of genital prolapses at
Souro Sanou Teaching Hospital, Bobo-Dioulasso.
Methods. Prospective and descriptive analysis of data
from 39 surgically treated patients for genital prolapsus,
from April 1st 2005 to September 30 2006 in our
institution. Post surgical follow-up was made at the sixth
week, the third, and the sixth month. A roughly structured
and written questionnaire served for data collection, during
clinical examination of the patients and completed,
through the operation minute.

Results. Only 39 patients (9%) underwent surgical
treatment for 84 identified types of prolapses, representing
almost 10% of the all gynecological interventions during
the study period.Genital prolapses standed for 4.2% of all
gynecological consultations annually, and average age of
the study population was 43 years. Lesions were often
associated (77%) and involving the three compartments in
49% of cases. Cystocele (79.5%), and rectocele (72%)
where the most frequent types, followed by hysterocele
(50%). Prolapses of the fourth degree were the main
concern.Among six technical approaches identified,the
most performed was the triple perineal operation (51.3%).
Main surgical complications encountered were: one
laceration of the bladder, and two of the rectum,as well as
three cases of hemorrhages. Two patients experienced
acute urinary retention earlier after surgical treatment
(5.12%), while 7 cases demonstrated a recurrence during
the 6 months follow-up (15.38%), including six cystoceles
during the first six weeks.

Conclusion. Cystocele is the most frequent type of
prolapse in our department, constituting  with
hemorrhages, the main post- surgical complications.
Guidelines need to be implemented, relaying on data from
larger series, to improve the outcome of patients.

Key words: Genital
complications

* Département de Gynécologie, d'Obstétrique et de
Médecine de la Reproduction, CHU-SS Bobo-Dioulasso,
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prolapsus, perineal

surgery,
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Résumé

Objectifs. Décrire les types de prolapsus génitaux et en
analyser les complications post-chirurgicales au Centre
Hospitalier Universitaire Souro Sanou (CHUSS) de
Bobo-Dioulasso.

Méthode. Etude prospective et descriptive de 39
patientes opérées de prolapsus génital entre le 1° avril
2005 et le 30 septembre 2006. Le follow-up a été
effectué 6 semaines, 3mois, puis 6 mois aprés la
chirurgie. Un questionnaire écrit, semi-structuré a permis
le recueil de données cliniques et les protocoles
opératoires ont été revus.

Résultats : Trente-neuf patientes, porteuses de 84 types
de prolapsus diagnostiqués (42,86%), ont été opérées,
représentant pres de 10% de I’ensemble d’interventions
gynécologiques programmées. La fréquence annuelle des
prolapsus génitaux en consultation gynécologique était
de 4,2%. Les lésions étaient souvent associées (77%) et
intéressaient les 3 étages dans 49% des cas. La cystocéle
était la plus fréquente (79,5%), suivie de la rectocéle
(71,8%) et des hystérocéles (50%). Deux tiers des
interventions concernaient les prolapsus de degré 4.

Six techniques opératoires ont été répertoriées, la plus
fréquente étant la triple opération périnéale (51,3%). Les
complications per opératoires (15,4%) ont été : une plaie
vésicale, deux plaies rectales, et trois cas d”hémorragies.
Deux patientes ont développé une rétention urinaire
aigué en postopératoire immédiat (5,1%). A 6 mois de
suivi postopératoire, 7 cas de récidives (15,38%) ont été
enregistrés : parmi lesquels, 6 cystocéles apparues des la
6°™ semaine.

Conclusion : La cystocéle est le type de prolapsus le
plus fréquent dans notre service ; elle en représente avec
I’hémorragie, les principales complications post-
chirurgicales, justifiant I’élaboration de lignes directrices
pour une prise en charge efficace de cette pathologie.

Mots clé : Prolapsus génital, chirurgie, complications.
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Introduction

Le prolapsus génital (PG) est une entité
anatomo-clinique, qui correspond a la
défaillance des systemes de suspension et de
souténement des organes pelviens (1). C’est
une saillie plus ou moins importante des
parois vaginales, doublées d’un ou de
plusieurs organes pelviens. Cette saillie peut
étre permanente ou n’apparaitre qu’a I’effort,
et intéresser tout ou une partie des parois
vaginales doublées du rectum, de la vessie,
des culs de sacs péritonéaux adjacents, ainsi
que du fond vaginal solidaire du col utérin.
L’age avancé, le travail prolongé, Ila
macrosomie feetale en représentent les
principaux facteurs de risque (2).

La prévalence de PG est loin d’étre établie au
Burkina-Faso, & [I’heure actuelle. Des
informations hospitaliéres au CHSS indiquent
une tendance croissante de I’affection dans
notre milieu; le nombre d’hystérectomies
réalisées pour cette indication etant passeé de
19,9% entre 1995 et 1996 (3), a 37% en 2005.
La technique opératoire n’a pas été univoque
dans les cas recensés, les prolapsus ayant
justifié pres de 10% des 431 interventions
chirurgicales gynécologiques pratiquées en
2005.

Cette étude avait pour objectif principal de
contribuer & I’amélioration de la prise en
charge chirurgicale de PG dans notre milieu.
Spécifiquement, elle a procédé a la
description des types de prolapsus opérés, a
répertorier les indications et les techniques
opératoires, et enfin, a rapporter les
complications post-chirurgicales.

Méthodes

L’étude prospective et descriptive, couvrant
la période du 1° avril 2005 au 30 septembre
2006 a concerné les patientes admises en
consultation ambulatoire de gynécologie au
CHSS pendant la période indiquée. La
population retenue était celle des patientes
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ayant subi une intervention chirurgicale pour
prolapsus génital, au cours des 12 premiers
mois de I’enquéte. Chaque patiente subissait
un second examen gynécologique par
I’enquéteur, la veille de la chirurgie; et un
total de 39 sujets a été dégage.

Une fiche d’enquéte pré-testée a servi pour la
collecte de données, et a permis aux
enquéteurs de mieux tenir leurs protocoles
opératoires. Les données recueillies ont
découlé de I’examen clinique la veille de
I’intervention, deux fois par jour en période
post-opératoire rapprochée, a la 6™ semaine,
puis aux 3™ et 6°™ mois aprés la sortie de
I’hdpital. Des données complémentaires ont
été récoltées a partir de comptes rendus
opératoires.

Les variables d’intérét tirées de I’interro-
gatoire reprenaient I’age et les antécédents
obstétricaux. L’examen clinique pré opéra-
toire précisait le type, le degré du prolapsus,
et I’indication opératoire. La technique
opératoire, les incidents et complications per
opératoires étaient extraits de compte-rendus
opératoires. Durant le follow-up, les
complications locales étaient recherchées
notamment : les infections, le lachage des fils
de sutures, les rétentions d’urines, les
récidives du prolapsus, et I’inconfort ressenti
par la femme. Le succés de I’intervention
était déclaré en I’absence de toute
complication & I’examen clinique du 6°™
mois.

Analyse statistique

Les données ont été saisies et classées grace
au logiciel Epi Info 2002. La comparaison de
deux pourcentages a été effectuée selon le test
classique de la statistique ; en revanche, le
test S de Sokal a servi pour cerner la
différence pour plus de deux pourcentages.
Le seuil de signification statistique des tests a
été fixé a p<0,05.



Résultats

Facteurs sociodémographiques

Sur un total de 2160 patientes admises en
consultation ambulatoire de gynécologie au
cours de la premiére année d’étude, 91 (4,2%),
étaient porteuses d’un PG ; et de ce groupe,
seules 39 (42,9%), ont été opérées,
représentant prées de 10% des 384
interventions chirurgicales gynécologiques
programmées. L’age moyen des patientes
oscillait autour de 43 ans (extrémes : 24-70
ans), et la parité autour de 6, et 42,2% des
patientes étaient menopausées.

Le tableau 1 ci-dessous, relatif au diagnostic,
illustre la fréquence relativement plus élevée
de la cystocele.

Tableau 1. Fréquence de prolapsus selon le type et
le degré

o Type
S Hystérocéles Rectocéles  Cystocéles Total
> n (%) n (%) n (%)
2 1(256%)  5(12,82%)  2(512%) 8 (9,50%)
3 4(10,25%) 21(53,84%) 14(35,90%) 39(46,40%)
4 20(51,28%) 2(512%) 15(38,38%) 37(44,10%)
Total 25 (6410%) 28 (71,8%) 31 84 (100%)
(79,48%)

Le tableau 2 illustre la distribution de
prolapsus traités en fonction de I’association
de différents types, et identifie la
prépondérance de I’atteinte de trois étages.

Tableau 2. Répartition des prolapsus selon le mode
d’association

Prolapsus %
Cystocele+Rectocele+Hystérocele 48,9
Cystocele+Rectocele 15,2
Hystérocele 11,1
Cystocele+Hystérocele 8,9
Cystocele 8,9
Rectocéle+Hystérocéle 4,4
Rectocele 2,6
Total 100

Les indications et les techniques opératoires
Il ressort du tableau 3 ci-contre, que la voie
vaginale a été I’abord chirurgical le plus
pratiqué dans notre centre.

Tableau 3. Techniques opératoires en fonction du type de PG et de I’age moyen des patientes

Indications

Techniques opératoires Diagnostic Ages(angg)yens n (%)
Triple opération périnéale 2a3PG, degré 3,4 52,8 20(51,28)
Opération de Manchester Hystérocele degré 3 38,8 6(15,4)
Périnéomyorraphie (PM) postérieure Rectoceles isolées ou cystoceles isolées 38,8 5(12,8)
ou PM antérieure

Promontofixation 2 ou 3 prolapsus génitaux associés 31,5 2(5,13)
Hystérectomie par voie haute Hystéroceles degré 3 ou 4 55,5 2(5,13)
Hystérectomie par voie basse Hystéroceles isolées 48 4(10,26)

2 prolapsus associés

Complications

L’enregistrement progressif des complica-
tions a noté, avant 6 semaines de suivie, 6
complications per-opératoires (15,4%) ; les
principales étant une plaie vésicale (2,6%), 2
plaies rectales (5,1%), et 3 cas d’hémorragies
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ayant nécessité une transfusion sanguine
(7,7%). En post-opératoire immédiat, deux
patientes ont développé une rétention urinaire
(5,1%).

Parmi les 25 patientes (64,1%) qui ont
consulté durant la période de 6 semaines a 6



mois apres la chirurgie, 18 (46,1%) s’étaient
présentées au 3°™ mois, et 5 (13%), au 6°™
mois, portant ainsi a 10 (25,6%), le nombre
d’opérées ayant connu des complications ;
parmi lesquelles, 7 récidives de cystocéle des
la premiere visite. De ce dernier groupe, 6
patientes avaient pris part a la visite du
troisieme mois, et trois a celle du sixieme
mois.

Discussion

Cette étude descriptive et prospective menée
au CHU Souro Sanou de Bobo-Dioulasso
avait pour objectifs de décrire les types de
prolapsus génitaux opérés, et d’en rechercher
les principales complications. Les principales
observations qui en résultent sont: que les
PG opérés dans notre service sont de degré 3
ou 4 (77,9%), souvent associés, et ils
intéressent I’étage antérieur (77,48%). La
triple opération perinéale est la technique
opératoire  la  plus  pratiquée.  Les
complications per opératoires sont rares,
dominées essentiellement par la récidive de
cystocele.

La fréquence elevée des formes associées
dans le groupe d’étude reléve du caractere de
degré avancé des prolapsus au moment de la
consultation (90,6%). En effet, le plancher
pelvien etant un ensemble contigu, la chute
d’un organe pelvien entraine avec ce dernier,
les organes de voisinage. L’atteinte
préférentielle du plancher antérieur dans cette
étude n’est pas un fait isolé, Hendrix et son
équipe avait constaté le méme phénomene en
étudiant une série beaucoup plus importante
(4),

Cette série a inclus majoritairement des PG
de degrés 3 et 4, contrairement a celle
d’Ugboma et al au Nigeria (5), dans laquelle
les PG de degré 2 étaient prépondérants
(68,6% vs 9,4%) ; I’indication et le type de
chirurgie tiennent compte de I’age du sujet et
du degré du PG.
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La voie d’abord vaginale a été la plus
pratiquée dans notre service, en phase avec
plusieurs auteurs (6, 7), qui en reconnaissent
les nombreux avantages. Les auteurs
reconnaissent qu’il est plus avantageux de
traiter les PG par voie vaginale (6, 7). C’est la
voie de prédilection dans notre service, avec
la triple opération périnéale (TOP) comme
principale technique. Quelques auteurs
recommandent en second lieu, I’opération de
Manchester, surtout lorsque la fécondité de la
femme doit étre préservée. En plus des
risques importants d’hémorragies et de
récidive (9-11), la durée longue de I’acte
opératoire et de I’hospitalisation, ainsi que
son codt élevé, en limitent le recours. La
promontofixation a été la deuxiéme technique
en importance chez nous, la technique de
Manchester étant nouvelle pour la plupart de
prestataires.

L’hystérectomie par voie haute a été
quelquefois  réalisée  pour traiter un
hystérocele ; cette technique ne facilite
nullement le soutenement vésical ou rectal, et
est grevée d’un lourd risque de récidive par
rapport a I’hystérectomie par voie basse (13).
C’est donc une approche inappropriée.

La fréquence faible des complications dans
cette  série, suggere I’acquisition de
I’expérience au fil du temps dans I’équipe
chirurgicale. Les PG représentent 9% des
interventions gynécologiques programmées
dans notre service, et elles sont le plus
souvent réalisées selon la TOP. Cette
technique dont le dernier temps opératoire est
la périnéomyorraphie, a I’hémorragie comme
complication la plus fréquente, surtout en cas
de périnéomyorraphie postérieure (PMP) (12).
Toutefois, la fréquence de transfusions liées a
cette chirurgie dans notre service, est de loin
inférieure a celle rapportée par Ménard et al
(14). Nous avons relevé 4 fois moins de
Iésions vésicales que certaines équipes dans
le monde (6, 14), et deux fois moins de
rétention urinaire aigué que Broens-Oostveen
et son groupe aux Pays-Bas (15).



La complication la plus fréquente dans la
présente étude a été la récidive de cystocéle,
comme constaté antérieurement par Marana
et Andrade (17). La récidive de cystocéle fait
généralement suite a la colporraphie
antérieure lors du traitement d’une cystocele
de grade élevé (18). Les TOP sont plus
sécurisantes et offrent moins de récidives que
les autres techniques utilisées, hormis I’abord
par voie abdominale (12, 15). Les récidives
dans notre contexte pourraient relever
notamment, de nombreux accouchements par
voie basse chez nos patientes, du degré élevé
des prolapsus opérés, ainsi que de I’age jeune
des sujets comme démontre ailleurs (5, 13, 19,
23, 24).

La déperdition de patientes lors des visites de
suivi n’est pas un fait exclusif a notre service,
une étude népalaise rapporte également un
fort taux de perdues de vue (16).

Conclusion

La chirurgie des PG, de pratique réguliére
dans notre centre, concerne généralement des
prolapsus de degré éleves avec formes
associées. La codification de techniques
opératoires tenant compte de ces contraintes
particuliéres apparait impérative, en vue de
minimiser les complications, dont la plus
fréquente demeure la récidive de cystocéle.
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Summary

Objective. Retrospective report on a five vyear
experience in maxillofacial osteosynthesis in Kinshasa.
Methods. A review of 68 cases of maxillofacial
fractures treated by miniplate osteosynthesis was
undertaken, in 6 medical institutions of Kinshasa
between 2006 and 2011. Epidemiological and clinical
data were analyzed, including, the etiology, the type of
fracture, time of support and outcome.

Results.Highest incidence was recorded in males
between 18 and 35 years (54.4%); road traffic
accidents (72.1%) and assaults (16.2%) ranking as
more frequent causes. The main type of fracture
associated mandibular fractures at the level of the
angle and the symphysis (23.5%), while 14.7% of
fractures were located only at the angle.Surgical
treatment was initiated within 21 days in 67.6% of the
patients, with 7 subjects(10.2%) treated under 24
hours. Few complications were registered (5.8%).
Conclusion. Road traffic accidents are the first cause
of maxillofacial fractures in our milieu. Osteosynthesis
using miniaturized screwed plates is a simple and
reliable technique whose financial and technical
accessibility deserves to be reinforced.

Key words: Maxillofacial fractures, osteosynthesis,
miniplates

* Service de Stomatologie et Chirurgie maxillo-
faciale/Dépt. Odonto-Stomatologie/CUK

Ann. Afr. Med., Vol. 5, N° 4, Sept. 2012

Résumé

Objectif. Les auteurs présentent, dans une étude
rétrospective, leur expérience sur les ostéosynthéses
maxillo-faciales pratiquées a Kinshasa.

Matériel et méthodes. Soixante et huit dossiers des cas
de fractures maxillo-faciales traitées par ostéosynthéses
par plagues vissées miniaturisées ont été revus dans 6
formations médicales de la ville de Kinshasa entre 2006
et 2011. Les paramétres étudiés ont été I’age, le sexe,
I’étiologie, le type de fractures, le délai de prise en
charge et I’évolution. La source du financement du
traitement a été notée dans tous les cas

Résultats. La fréquence la plus élevée a été observée
chez les hommes d’age entre 18 et 35 ans (54,4%) ; les
principales étiologies étant, les accidents du trafic routier
(72,1%) et les agressions (16,2%). Les fractures
mandibulaires de I’angle, en association avec celles de la
symphyse (23,5%) ou isolée (14,7%), ont été les plus
rencontrées. La majorité de malades (67,6%), ont été
opérés endéans 21 jours, le délai le plus court étant < 24
heures. Les complications ont été retrouvées chez 5,8%
des sujets.

Conclusion. Les ATR sont la premiére cause de
fractures  maxillo-faciales dans notre  milieu.
L’ostéosynthése par plaques vissées miniaturisees est
une technique simple et fiable de prise en charge, dont
I’accessibilité technique et financiere mérite d’étre
renforcée

Mots-clés : Fractures maxillo-faciales, ostéosyntheses,
plagues miniaturisées

Introduction

La prise en charge des fractures maxillo-faciales par
ostéosynthése par plaques vissées miniaturisées
n’est pas une pratique courante dans notre milieu a
cause du nombre réduit des services de chirurgie
maxillo-faciale, mais surtout & cause de
I’indisponibilité du matériel et le colt élevé de ce
traitement. Cette technique est de pratique répandue
dans le monde depuis 1970, et le recours aux fils
métalliques intra-osseux, de plus en plus désuet (1,
2).
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L’ostéosynthese par plaques ne contraint pas
le patient a des controles fréquents une fois
qu’il a quitté I’hépital, et permet une
réinsertion rapide dans la société (3). Son
codt élevé, méme dans les pays développés,
en limite particulierement I’accés dans nos
milieux peu nantis. Une autre contrainte, c’est
I’exigence en qualification et expertise de
prestataires, afin de minimiser le plus
possible, le risque de complications
infectieuses ou non, telles que les troubles
d’occlusion dentaire (4).

Cette étude avait pour objectif de rapporter la
pratique de cette chirurgie exigeante dans
notre milieu, en relevant spécifiquement les
causes, et le type de fractures, ainsi que le
délai écoulé avant I’intervention chirurgicale.

Matériel et méthodes

De janvier 2006 & décembre 2011, 68 patients
présentant une ou plusieurs fractures faciales
avec deplacement, ont été traités par
ostéosynthése par mini-plaques vissées, dans
6 formations médicales privées et publiques
de Kinshasa (Cliniques Universitaires de
Kinshasa, Clinique Ngaliema, Centre Meédical
de Kinshasa, Hopital Biamba Marie
Mutombo, Glory Clinic/Fesma et Centre
Hospitalier Nganda). Chez tous les patients,
I’ostéosynthése a été précédée d’une
réduction de désengrénement des foyers
fracturaires, suivi d’un blocage bi-maxillaire
(BMM) en intercuspidation maximale, aux
fils d’acier, qui était remplacé par un BMM
élastique de courte durée (15 jrs). Le
traitement chirurgical a éte pratiqué par le
méme opérateur et sous anesthésie générale.
Les mini-plaques utilisées étaient en titane de
marque Leibinger de 0,8 mm d’épaisseur,
pour I’étage moyen de la face, et de 1 mm,
pour la mandibule, avec des vis de 2 mm,
selon les disponibilités. Les voies d’abord
chirurgical étaient endobuccales vestibulaires
supérieures, pour le site canin, et
consolemaxillo-zygomatique ou inférieures,
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pour la mandibule. La voie exobuccale sous-
ciliaire était pratiquée, pour la réparation du
rebord infraorbitaire et du rebord externe de
I’orbite. Les mini-plaques ont été posées en
uni-corticale.

Apres compulsion de chaque dossier, les
données pour I’dge, pour le sexe, et
concernant le délai de prise en charge, ont été
regroupées  selon la  formule de
STURGES* suivante :

K =1+3,332logN = 1 + 3,33 Log60 =~ 7.

L = A/ K (nombre des classes) = 69 ans — 9 ans /
7=85=9ans

Avec N = nombre d’observation

L = largeur de la classe

A = différence entre la grande observation et la
petite observation

Les radiographies des defiles mandibulaires
(gauche et droit) et de face basse, ont été
systématiques pour les fractures mandibu-
laires ; le Waters ou Blondeau était indiqué
en cas de lésion de I’étage moyen. La
tomodensitométrie n’a pas été systématique,
pour cause de colt élevé, [I’orthop-
pantomogramme étant quant a lui, beaucoup
plus rare encore.

Les données de I’'imagerie (radiographie et/ou
CT Scan) ont permis de comptabiliser avec
exactitude les différents traits de fractures. Le
délai entre le traumatisme et la prise en
charge chirurgicale effective a été releve.
L’évolution a été appréciée sur base de la
réponse du patient en rapport avec son
occlusion, son esthétique, ainsi que son
appréciation de sa qualité de vie.

Résultats

Le recrutement des malades reproduit dans la
figure 1, a été le plus important a Glory
Clinic/Fesma  (52,9%), aux  Cliniques
Universitaires de Kinshasa (19,1%), et aux
Cliniques Ngaliema (11,8%).
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Figure 1. Répartition selon le recrutement

Les informations sur I’age et le sexe de la
population d’étude, sont reprises dans le
tableau 1 ci-dessous.

Tableau 1. Répartition selon la tranche d’age et le
sexe

Sexe 0
Age M F %
9-17 4 2 2 5,9
18-26 14 11 3 206
27-35 23 22 1 338
36-44 13 12 1 191
45-53 11 10 1 16,2
54-62 1 1 0 15
63-71 2 2 0 29
Total 68 60 8 100

M : masculin ; F : Féminin

Les hommes entre 18 et 35 ans sont
nettement prédominants ; la moyenne d’age
étant de 34,1 ans (extrémes 9 et 69 ans ; sexe
ratio H/F : 7,5/1).

Tableau 2. Types de fractures selon I’étiologie

CH Nganda; 2; 2,8%

50,7
%

La figure 2 reprend les différentes étiologies
de fractures constatées

3
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Figure 2. Etiologie des fractures

Les accidents du trafic routier et les
agressions ont été les principales causes de
fractures enregistrées.

L’analyse du type de fracture en fonction de
I’étiologie est illustrée dans le tableau 2.

Type de fractures n ATR Agression dAc():rggset?(;ue dA(;(\:/'% ennt g;ﬁg{?;&':me Sport %
Fracture mandibulaire a un 15 22
trait :

- corpus 3 + ++ 4.4
- angle 10 +++++++ ++ + 14,7
- symphyse 2 ++ 2,9
Fracture mandibulaire a 2 29 42,6
traits :

- double corpus 4 +++ + 59
- symphyse + corpus 4 + +++ 59
- corpus + angle 3 ++ + 4,4
- corpus + condyle 2 ++ 2,9
- angle + symphyse 16 ++++++H++H++HH+ +++ + 23,5
Fracture mandibulaire + perte 4 + +++ 59
de substance

Fracture zygoma 4 +++ + 59
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Type de fractures n ATR Agression g\c;:rggset?;ue g‘,‘;‘;‘%enm g’;ﬁz{?;lj:me Sport %
Fracture associées : 16 23,5
- Lefort | + Lefort Il + 1 + 15
mandibule

- Lefort I + mandibule 3 +++ 4,4
- Lefort | + zygoma (rebord 1 + 1,5
orbitaire)

- Zygoma + mandibule 1 + 1,5
- Zygoma + mandibule + 1 + 15
condyle

- Lefort 1l + mandibule 2 ++ 2,9
- Mandibulaire + Richet + 2 ++ 2,9
zygoma

- Lefort | + Richet* 1 + 15
- fracas facial 4 +++ + 5,9
Total 68 100

Richet* : Lefort Il unilatéral associé a une disjonction intermaxillaire = fracture de Richet

Les fractures mandibulaires uni ou bifocales
ont été le type le plus fréquent. D’autres types
tels que I’association fractures angulaires et
symphysaires, ainsi que des fractures
associées (multiples) de la face ont été
observés.

Les données relatives au type de traitement
chirurgical concernent une plaque
d’ostéosynthése sur chaque site pour les
formes isolées au niveau de [I'angle
mandibulaire et corpus ; tandis que celles au
niveau symphysaire ont bénéficié de deux
plaques. Dans les fractures associees
(multiples), les plaques ont été posees sur
chaque foyer et selon les besoins de stabilité,
apres stabilisation préalable de la mandibule.
Le souci de retablissement correct de
I’occlusion dentaire a justifié un blocage bi-
maxillaire (BMM) dans tous les cas.

Le délai dans la prise en charge a été
recherché et est illustré dans le tableau 3.

Tableau 3. Délai entre le traumatisme et le

traitement

Délai (jours) n %

<1-21 46 67,6
22-42 14 20,6
43-63 1 1,5
64-84 1 15
85-105 0 0

106-126 2 2,9
127-147 3 4.4
148-168 1 15
Total 68 100
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Le délai moyen de la prise en charge était de
28 jours. Quarante-six patients ont été opérés
endéans 21 jours et 7, endéans 24 H. Les
fractures mandibulaires de plus de 21 jours
ont fait I’objet d’une refracturation du cal en
formation, dans le respect du rétablissement
de I’occlusion.

L’issue des patients n’a retenu aucun déces,
mais des complications infectieuses dans 2
cas (2,9%), et défaut d’occlusion (trouble
d’articulé) également dans deux observations.
Les suites ont été simples dans la majorité de
cas (94,1%).

La plupart de patients se sont déclarés
satisfaits du résultat (97,2%).

L’aspect financier de la prise en charge de
soins a été étudié et a relevé : I’intervention
familiale dans 33,8% des cas, 330 sujets
ayant bénéficié de I’appui d’un sponsor
(gouvernement, institutions religieuses, ONG,
SOCiétés priveées ...

Discussion

Les résultats saillants de la présente étude
sont premiérement, la place prépondérante
des ATR et des agressions, parmi les causes
de traumatismes maxillo-faciaux du sujet
jeune ; en second lieu, elle montre I’efficacité
de I’ostéosynthése par microplaques vissées
et I’innocuité de la technique qui restaure une
bonne occlusion dentaire, en dépit d’un délai
de traitement encore relativement long. Ces



données exigent néanmoins d’étre
interprétées avec caution. En effet, la nature
hospitaliere de I’enquéte est une limite qui
empéche d’extrapoler les résultats a la
communauté entiere. Une autre limite, c’est
le caractére rétrospectif et narratif de
I’enquéte, qui n’autorise pas des analyses
statistigues  plus fouillées, susceptibles
d’établir des associations ou des liens entre
divers phénomenes décrits. Enfin, les
informations  recueillies dans  diverses
institutions n’ont pas toutes répondues a un
protocole codifié et leur véracité n’a pas
toujours été établie avec précision ; des biais
de sélection, ou la perte de certaines données
utiles sont a ce point de vue, un risque
potentiel. Toutefois, la pertinence de la prise
en charge par ostéosynthése ici décrite,
montre la disponibilité de la technique dans
notre milieu, et illustre la difficulté
d’accessibilité du point de vue financier et
carence d’expertise.

En rapport avec le recrutement de malades, la
suprématie de Glory Clinic/Fesma, une
institution  privée, releve du caractére
d’expertise de ce centre spécialisé, disposant
d’une logistique adéquate de chirurgie
maxillo-faciale et stomatologie.

Le grand recrutement dans la tranche d’age

de 18 a 35 ans, et surtout dans le sexe
masculin, est loin d’étre aléatoire, il suggére
un plus grand risque parmi la population la
plus active, donc la plus exposée. Cette
observation est en accord avec les lois
générales de traumatologie faciale du sujet
jeune (5, 6), ainsi qu’avec des données
d’autres auteurs quant a la dominance
masculine, avec un sexe ratio variant de 4,5 a
11 :1 (6-11).

Les résultats en rapport avec I’étiologie de
traumatismes ont identifié les ATR et les
agressions comme éléments majeurs. Méme
sans I’avoir démontré dans cette étude, nous
pouvons incriminer diverses expositions a
risque dans notre contexte telles que:
I’éclosion récente du phénomeéne de taxi-
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motos, et le comportement anarchique des
conducteurs, I’absence de contréle routier
rigoureux en rapport avec I’abus d’alcool et
drogues, I’absence de controle technique des
vehicules et I’insécurité sociale, comme
rapporté ailleurs (10-12). L’impact des ATR
dans cette morbidité a été abondamment
évoqué dans la littérature ad hoc (6, 8-10),

tandis que quelques rares rapports
mentionnent en premier lieu la rixe (5) ou la
pratique du sport (13).

Comme tant d’autres auteurs, nous avons
observé la prépondérance de fractures
mandibulaires isolées (7, 9, 11, 12, 14-16).
L’angle mandibulaire est la localisation la
plus fréquente pour les fractures unifocales, et
I’association angle et symphyse pour les
fractures mandibulaires bifocales, un constat
similaire a été décrit par Bouguila et son
équipe & Tunis, retrouvant 24,8% de
localisation angulaire, et 22,2% dans la
région parasymphysaire (8).

Les fractures mandibulaires associées aux
fractures du massif facial et aux fracas
faciaux ont bénéficié  d’oséosyntheses
multiples, en cas de déplacement des
fragments et pour raison de stabilité. Il
importe ici de relever le défi et I’exigence en
expertise de cette technique, pour le
chirurgien maxillo-facial, comme illustré
antérieurement (4, 10). Le délai de prise en
charge reste encore anormalement long dans
notre milieu, comparé aux pays mieux
équipés, seul un patient sur 10 a été opéré en
moins de 24 heures. Le rble potentiellement
néfaste du délai sur les complications mérite
d’étre souligné, et I’impact de la précarité sur
I’accessibilité aux soins de qualité doit étre
relevé.

Le faible taux de complications dans la
présente étude (5,8%) est en concordance
avec la fenétre de 5 a 5,7% des complications
acceptables et rapportées dans la littérature (9,
14, 16, 17).



Conclusion

L’ostéosynthese  par  plaques  vissées
miniaturisées est une technique simple et
fiable de prise en charge de traumatismes
maxillo-faciaux ; elle est néeanmoins encore
tres faiblement pratiquée dans notre milieu et
le délai de prise en charge demeure encore
anormalement long. Des mesures visant a
améliorer  I’accessibilité  financiére et
technique sont urgentes dans le souci de
réduire le poids de morbidité, de méme que
des mesures visant & renforcer la securité
routiere.
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Summary

Context. Socioeconomic status and life conditions could
impact on physical capacities during growth.

Objective. To assess the impact of growth and urban or
rural environment on fitness in congolese children.
Methods. Cross-sectional study, conducted in Brazzaville,
Pointe-Noire and 35 surrounding boroughs in Congo. A
total of 12,957 children, aged 7 - 18 years (mean age:
14.1 + 3.9 years), were included. A first group of 5,694
children from surrounding (SE), were compared to 7,263
from urban environment (UE). Muscular power of lower
limbs (PLL), aerobic capacity (VO2max) and muscular
endurance, were registered, according to age of subjects.
Results. Physical capacities were correlated to growing
age in all. The PLL varied from 229.9+£48.06w (7 - 10
years) to 625.45+91.88w (15 - 18 years) among boys in
SE, while lower values were observed in girls. VOzmax
was higher in subjects aged 11 — 14 years compared to
those in the 7 - 10 years group, in both sexes
(41.24+6.99 ml/kg/min versus 31.15+6.43 ml/kg/min),with
nevertheless higher values in girls from the SE. Muscular
endurance performances appeared also linked to growing
age, being higher in boys in both milieu.

Conclusion. This study highlights differences in physical
activity and performances in schoolchildren linked to the
age and urban or rural environment. Scales of
appreciation taking account of these disparities need to be
elaborated for appropriate recommendations at the school
level.

Key words: Growth, surrounding and urban environment,
physical capacities, Congo (Brazzaville).
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Résumé

Contexte. L’environnement socio-économique et les
conditions de vie sont des déterminants majeurs des
capacités physiques au cours de la croissance.

Obijectif. Evaluer I’aptitude physique des enfants congolais
en rapport avec leur croissance et leur environnement.
Matériel et méthodes. L’étude, transversale et de type cas-
témoins, a porté sur 12.957 sujets (5694 du milieu rural vs
7263 du milieu urbain), &gés de 7 a 18 ans (moyenne : 14,1
+ 3,9 ans) et répondant aux criteres d’inclusion. Les sujets,
scolarisés du cycle primaire au cycle secondaire 2° degré,
évoluaient dans des établissements de Brazzaville, de
Pointe-Noire, ou de 35 localités rurales du Congo
(Brazzaville). Les variables étudiées ont été la puissance
musculaire, la capacité aérobie, et I’endurance musculaire,
en fonction de la tranche d’age.

Résultats. Les capacités physiques étudiées dans la quasi-
totalité des cas, augmentaient significativement (p<0,001)
avec I’age. Les valeurs de la puissance anaérobie alactique
maximale absolue variaient de 228,90+48,06 w entre 7 — 10
ans, a 625,45+91,88 w dans la tranche de 15 — 18 ans, en
faveur des sujets du milieu rural chez les garcons; le
constat étant contraire parmi les filles. La consommation
maximale d’oxygene (VO,max absolue), a montré, une
hausse significative entre 7 — 10 ans et 11 — 14 ans; les
valeurs relevées chez les garcons du milieu rural étant
respectivement de 31,15+0,43 ml/kg/min et 41,24+6,99
ml/kg/min. La tUne tendance similaire était notée chez les
filles,avec néanmoins, des valeurs supérieures chez celles
du milieu rural.L’endurance musculaire augmentait aussi
avec I’age, avec toutefois une supériorité masculine.
Conclusion. La présente étude montre des différences de
performance et d’adaptation a I’activité physique en
fonction du milieu d’évolution rural ou urbain; des
baremes d’appréciation de la capacité physique tenant
compte de ces disparités devraient étre élaborés et pris en
compte en milieu scolaire.

Mots clés: Croissance, milieux rural et urbain, aptitude
physique, Congo (Brazzaville)

Introduction

L’aptitude physique d’un individu varie en fonction
de sa maturité (1-3) ; elle est néanmoins fortement
tributaire de la période de croissance (4).
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Durant cette période, divers mécanismes
physiologiques interviennent  dans le
développement physique de I’enfant et de
I’adolescent, en rapport avec I’age
chronologique, mieux son age pubertaire. Les
mécanismes qui sous-tendent cette évolution
relevent également de facteurs héréditaires et
structurels (5, 6). Sous I’influence du systéme
neuroendocrinien entre autres, la puberté est
la période pendant laquelle s’installent la
structure  corporelle et les fonctions
physiologiques de [I’adulte. Le niveau de
maturation des systémes  (respiratoire,
cardiovasculaire, locomoteur, ...) joue un réle
capital, il détermine en grande partie
I’aptitude physique, chez un sujet donné (3).
Les besoins de préparation précoce de I’élite
liés au fait sportif (7), ainsi que I’ampleur du
phénomene de I’obésité juvénile,
conséquence de la transition épidémiologique
et du changement de mode de vie (8), ont
poussé de nombreux chercheurs a travers le
monde, a étudier I’évolution de différents
déterminants de [I’aptitude physique chez
I’enfant et I’adolescent (9, 10). La plupart de
travaux dans ce domaine proviennent des
pays européens (11 - 13) et nord américains
(14 - 16), et les données en Afrique Sub-
saharienne sont plutét rares (17 - 20).
L’absence d’informations sur [I’aptitude
physique de I’enfant et I’adolescent, plus
particulierement en milieu rural en Afrique
noire, justifie Iinitiation de la présente
enquéte ; en effet dans cette région, comme
au Congo —-Brazzaville, la population rurale
représente parfois la moitié de la population
générale, et celle-ci est caractérisee par une
plus grande précarité et inaccessibilité aux
soins que la population urbaine (21).

La présente enquéte a visé ainsi, a déterminer
I’aptitude physique des enfants et adolescents
congolais issus des milieux urbain et rural.
Elle a spécifiquement évalué et comparé dans
les deux groupes, la puissance anaérobie
alactigue maximale, I’endurance organique,
et I’endurance musculaire.
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Matériel et méthodes

Cadre d’étude

L’étude a été réalisée a Brazzaville (capitale
politico-administrative de la République du
Congo), Pointe-Noire (capitale économique et
port maritime et pétrolier), et dans 35
localités rurales du pays entre Mars 2008 et
Mars 2010. Le choix de Brazzaville et Pointe
noire pour la population urbaine a été dicte
par le caractére pluriéthnique des habitants ;
et la population rurale de comparaison a été
choisie a partir de plusieurs départements en
vue de respecter la représentativité ethnique
selon un rapport du PNUD de 2010 (22). Les
ethnies concernées ont été pour le Nord
Congo : les mbosi, les akwa, les mbeti, les
likwala, les bondjo (groupe ngala) ; pour le
Congo central : les ethnies du groupe téké
(ngangoulou, téké alima, nzikou, koukouya et
moye). Quant au Sud Congo, les ethnies se
répartissaient en deux principaux groupes :
les kongo et les lwango. L’ethnie Kongo était
représentée par les lari, les sundi, les kongo
riverains du fleuve, les dondo, les kamba, les
kougni et les bémbé. Les Iwango
renfermaient les vili, les loumbou, les pounou,
les nzabi et les yombé. Au total, 21 ethnies
ont été sélectionnées (8 localités dans le nord
Congo, 11 dans le pays tékén, et 17 dans le
sud Congo). Le recrutement a également tenu
compte du poids de la population par rapport
a chacune de 3 parties du pays, qui a
déterminé le choix du nombre de localités
retenues. La limitation a 35 pour le nombre
total de localités était fixée par convenance ;
et toutefois, le nombre d’habitants par localité
ne devait pas dépasser 5000 sujets. La
sélection des localités a également tenu
compte de la présence d’au moins une école
primaire et un collége (cycle d’orientation).
Sur un total de 458 établissements recensés,
un tirage aléatoire au 1/10 par district a
permis de retenir 46 localités.



Sujets et méthodes

La population d’étude était constituée des
écoliers et éléves, agés de 7 a 18 ans, et sans
discrimination de sexe. Au niveau de
Brazzaville et Pointe-Noire, le choix des
établissements (publics ou privés), a suivi
I’identification de toutes les structures
concernées, fondée sur le découpage scolaire
en vigueur dans ces villes. Afin de disposer
des données représentatives de cette
population, un tirage au 1/10 a été effectué
par circonscription scolaire et par secteur
d’enseignement. S’agissant des
établissements privés, un critére additionnel
de sélection était, un taux de frais mensuels
d’écolage d’au moins 30.000 francs CFA (60
USD), conformément a une recommandation
d’une étude antérieure (23). Concernant le
milieu rural, sur un total de 458 structures
recensées, 46 ont été retenues par tirage
aléatoire au 1/10. La catégorie socioprofes-
sionnelle des parents a été prise en compte et

a permis la non inclusion de cadres supérieurs.

La circonscription scolaire était dans ce cas
représentée par le district scolaire, en rapport
avec la réglementation en vigueur. L’effectif
des éleves retenus était ainsi de 161402. Dans
le groupe éligible, les sujets retenus devaient
en outre justifier d’avoir des parents
congolais de 3° degré au moins; d’étre

indemnes de malformation somatique, et/ ou
de pathologie chronique transmissible ou non
transmissible. L’accord de participer a
I’enquéte était requis au préalable, auprés des
autorités scolaires et des parents. Un second
tirage aléatoire au 1/10, a permis de retenir en
définitive, 12957 sujets, dont 5856 (45,2%)
garcons, soit un sex-ratio de 0,8. Le tableau 1
rapporte la répartition des sujets selon le sexe
et le milieu.

Tableau 1: Répartition des effectifs des sujets
par secteur d’appartenance

Effectif (n) %

Garcgons

— Milieu rural 2557 43,7
—  Milieu urbain 3299 56,3°
Filles

— Milieu rural 3137 442
—  Milieu urbain 3964 55,8"
Total 12.957 100

(a) : Différence significative a p<0,01 entre milieu rural et
urbain chez les garcons

(b) : Différence significative a p<0,01 entre milieu rural et
urbain chez les filles

Leurs caractéristiques anthropométriques
selon la tranche d’age sont indiquées dans le
tableau 2.

Tableau 2. Données anthropométriques des garcons et filles des milieux rural et urbain

Gargons Filles
MR MU MR MU
7-10ans (801) (993) (972) (1212)
- T (cm) 132,146,1*** 126,845,7 126,646,3 134,616, 7***
- P (kg) 22,6£3,2 27,745,1%** 23,3+3,5 30,7+6,5***
— IMC (kg/m?) 13,9+1,6 15,642, 1%** 14,4417 16,8+2,6***
11-14ans (772) (1041) (986) (1208)
- T (cm) 151,546,8*** 143,7+6,5 145,3+6,1 153,647,8***
- P (kg) 34,0+4,9 40,0£6,6*** 36,3+5,1 45,948 5***
— IMC (kg/m?) 16,5+2,1 17,442 1%** 17,1+1,8 19,543,1***
15-18ans (792) (1000) (942) (1237)
- T (cm) 167,247,3*** 164,346,8 159,845,3 164,15, 7***
- P (kg) 50,2+6,4 50,3+9,5 50,7+6,6 55,618,4***
—  IMC (kg/m?) 18,5+1,9 19,5+3,0 19,9+2,5 20,3+2,8***

Données exprimées sous forme de moyenne * écart-type

MR : milieu rural ; MU : milieu urbain; T: taille; P: masse corporelle (poids); IMC: indice de masse

corporelle
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Aprés des mesures de la taille (T), du poids
(P) ayant permis de calculer I’indice de masse
corporelle (IMC) par le rapport Poids
(kg)/(Taille (m))2, I’aptitude physique a été
évaluée par le biais de la détermination de
trois capacités physiques: la puissance
explosive des membres inférieurs (test de
course de 40 m), calculée selon la formule
(24) : PAmax (en Watts) = (1/2 mv2 + mgH)/t
ou H est la position du centre de gravité
(deuxiéme vertebre sacrée, S2) et t le temps
de course; la capacité aérobie (ou
consommation maximale d’oxygeéne,
VO;max) a partir du Step-test de Harvard, et
I’endurance musculaire. Pour cette derniere
capacité, le test de flexions-extensions des
coudes (“’pompes’’, EDC) a été utilisé. Tous
les tests étaient issus de la batterie de tests
Eurofit pour les enfants et adolescents (25),
qui permettent également I’appréciation des
performances (25).

La procédure expérimentale a connu la
contribution de 7 médecins (évaluation de
I’état de santé), et de 12 professeurs
d’éducation physique et sportive.

Analyse statistique

Les résultats ont été traités a I’aide du logiciel
STATA®, version 12.0. Pour I’analyse de
toutes les données, les méthodes de la
statistique descriptive et inférentielle ont été
utilisées. Le test t de Student, a permis de
comparer deux moyennes m; et m; et groupe

I et Il (milieu urbain / milieu rural ; gargons /
filles). Le second test était associé a la
significativite de la différence percue entre
deux pourcentages p; et p, selon la formule
de Flahaut (26). Enfin, le troisieme test se
résumait a I’analyse de variance (ANOVA) a
une voie et 12 modalités. Elle a été utilisée
pour cerner I’influence de I’age des sujets sur
les différentes variables étudiées. En cas de
significativité statistique, le test post-hoc de
Bonferonni a servi pour préciser entre quels
ages ces différences se trouvaient exactement.
Le seuil de significativité statistique de tous
les tests a été fixe a 5%.

Résultats

Les écarts de puissance maximale anaérobie
alactigue (PAAmax) observés entre les
enfants du milieu urbain et ceux du milieu
rural (tableau 3) se situaient au niveau des
valeurs absolues et celles normalisées par le
poids en faveur des éléves issus du milieu
urbain.

Tableau 3. Résultats comparés des puissances anaérobies alactiques maximales absolues (en watts) réalisées par

les garcons et filles des deux milieux

Gargons Filles

MR MU MR MU
7-10ans (n = 245) (310) (294) (372)
- PAAmax (w) 228,95+48,06 278,32456,37*** 251,05+43,13 289,72+51,03***
11 -14ans (244) (314) (295) (379)
- PAAmax (w) 389,90+71,25 476,35+67,89*** 451,30+73,04 531,47+82,12%**
15 — 18 ans (235) (330) (286) (389)
—  PAAmax (w) 625,45+91,88 806,44+107,85*** 534,33+91,78 634,13+112,93***
Anova et p F=461,759 ; p<10°  F=698,66 ; p<10°  F=279,529 ; p<10™ F=332,689 ; p<10~

Données exprimées sous forme de moyenne =+ écart-type

(***) : Différence significative a p<0,001 entre milieu rural et urbain
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La différence des moyennes s’est avérée plus
importante a 13 ans pour la puissance
rapportée au poids chez les garcons, et a 14
ans pour les filles. Par ailleurs, I’analyse de
variance a montré I’influence de I’age sur la
PAmax chez les garcons des deux milieux F
(12 ; 3286) = 698,66 (p<0,001) en milieu
urbain et F (12 ; 2544) = 461,76 (p<0,001) en
milieu rural. Les valeurs extrémes étaient de
228,6 w (7 ans) et 840,9 w (17 ans) en milieu
urbain, contre 163,5 w (7 ans) et 740,0 w (18
ans) en milieu rural. L’effet ‘’age’” sur la

PAmax a été également constaté chez les
filles : F (12 ; 3951) = 332,69 (p<0,001) en
milieu urbain et F (12; 3124) = 279,53
(p<0,001) en milieu rural. Les valeurs
supérieures étaient notées a 17 ans en milieu
urbain (728,6 w) et a 18 ans en milieu rural
(603,0 w).

Le tableau 4 illustre I’évolution du VO;max
chez les sujets des deux milieux. Les garcons
du milieu urbain avaient, en valeur absolue,
une capacité aérobie inférieure, avec des
écarts toutefois minimes (avoisinant 1,1%).

Tableau 4. Résultats comparés de la consommation maximale d’oxygene (VO,max) en millilitres par
kilogramme par minute (ml/kg/min) réalisées par les gargons et filles des deux milieux

Gargons Filles
MR MU MR MU
7-10ans (160) (195) (183) (234)
VO,max 38,57+12,98*** 34,35+9,47 34,1546,43*** 31,52+8,13
(ml/kg/min)
11-14 ans (142) (219) (183) (237)
VO,max 46,23+9,18*** 41,24+6,99 41,07+4,85%** 38,79+6,95
(ml/kg/min)
1518 ans (160) (186) (189) (225)
VO,max 45,1647, 57*** 41,06%6,27 37,86+6,38 37,58+4,34
(ml/kg/min)
Anova et p F=7,287 ; p<10®  F=14,021 ; p<10® F=8,395 ; p<10~ F=17,574 ; p<10~

Données exprimées sous forme de moyenne =+ écart-type
(***) : Différence significative a p<0,001 entre milieu rural
Les minima étaient retrouvés a 18 ans : 51,2
ml/kg/min en milieu rural versus 49,9
ml/kg/min en milieu urbain. Cependant,
lorsque le VO,max était rapporté au poids, la
tendance  était inverse; les valeurs
supérieures étaient relevées en milieu urbain

9 et 13 ans. En revanche, chez les filles les
valeurs du VO,max (absolues et rapportées au

et urbain

poids) étaient dans la plupart des cas plus
élevées; les écarts étant néanmoins
relativement faibles. Enfin, les performances
des garcons du milieu urbain dans le test de
flexions-extensions des coudes (EDC) étaient
dans la majorité des cas, supérieures (tableau
5).

Tableau 5. Résultats comparés des performances réalisées a I’épreuve de flexions-extensions du coude (EDC)
ou pompes (en nombre de répétitions) par les garcons et filles des deux milieux

Gargons Filles

MR MU MR MU
7-10ans (173) (272) (263) (368)
EDC (Nbre de rép.) 14,143 16,045,9%** 8,444, 4x** 7,445,0
11 - 14 ans (170) (284) (268) (358)
EDC (Nbre de rép.) 15,6+4,0 17,546,4%** 9,9+4,2%* 9,1+4,6
15— 18 ans (173) (272) (247) (381)
EDC (Nbre de rép.) 19,3+4,9 20,526,4*** 14,343,9%** 11,8+4.8
Anova et p F=23,262; p<10° F=12,092 ; p<10®  F=23,665 ; p<10~® F=20,351 ; p<10~

Données exprimées sous forme de moyenne + écart-type

(**) : Différence significative a p<0,01 entre milieu rural et urbain ; (***) : Différence significative a p<0,001 entre milieu

rural et urbain
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Par contre, celles-ci se caractérisaient chez les
filles par des fluctuations, en faveur soit du
milieu urbain, soit du milieu rural.

Discussion

Le but de cette étude était d’analyser
I’influence de [I’environnement urbain ou
rural, sur les capacités physiques majeures
des enfants et adolescents scolarisés du
Congo (Brazzaville). En ce qui concerne la
PAAmax absolue, les écarts moyens de 7 et
18 ans entre garcons et filles, sont
respectivement de +8,8% en milieu rural, et
9,2% en milieu urbain, en faveur des garcons
dans tous les cas. L’analyse de la capacité
aérobie montre une augmentation réguliére
sans distinction de sexe ni de milieu ; avec
toutefois, un enregistrement des valeurs
superieures chez les gargons.

Le taux de croissance était de +35,1% et de
+32,4, respectivement en MR et en MU. En
MR toutefois, I’augmentation constatée en
fonction de la période pubertaireétait plus
marquée dans la tranche de 9 a 10 ans
(+22,0%), par rapport a celles de 11 & 14 ans
(+7,0%) ,et de 15 & 18 ans (+12,6%). En MU,
ces écarts étaient respectivement de +16,0%
(9 - 10 ans), +5,6% (11 — 14 ans) et +16,0%
(> 16 ans). L’analyse de la VO,max absolue a
révélé une tendance a la  hausse,
exclusivement dans le groupe de 9 a 13 ans
en MR: 30,05 594 ml/kg/min versus
42,43+£3,10 ml/kg/min, soit un écart de
+28,8%. Par la suite, une baisse était
constatée, pour la tranche de 14 a 18 ans:
40,5946,61 ml/kg/min contre 35,41+2,85
ml/kg/min, soit un taux de décroissance de -
17,9%. La tendance était similaire en MU,
pour le groupe de 9 a 13 ans: 28,82+7,82
ml/kg/min contre 40,69+8,60 ml/kg/min, soit
un écart de +29,3%. La décroissance notée
était de -3,73 entre 13 et 15 ans, avec
cependant, une augmentation de la VO,max
au-dela de cet age (37,17+£3,26 ml/kg/min a
16 ans vs 39,12+5,78 ml/kg/min a 18 ans, soit
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un écart de +4,9%). Par rapport a I’épreuve
d’effort EDC, la supériorité de performances
était evidente pour les garcons dans les deux
environnements, avec cependant un discret
avantage pour ceux du MR.

L’interprétation de ces résultats suscite
néanmoins quelques réserves. La premiére a
trait au choix méme des tests d’aptitude
physique ; en effet, I’absence de batteries de
tests validés et propres aux pays d’Afrique
noire subsaharienne pourrait avoir influencé
les observations. La seconde limite porte sur
la procédure utilisée pour I’appréciation de la
maturation pubertaire dans cette étude, qui
n’a pas suivi les stades de Tanner, validés
ailleurs. La nature transversale de I’étude
constitue une troisieme limite, car inadaptée
pour I’analyse solide des mécanismes
physiologiques associés a I’évolution des
performances (27), qui pourrait mieux
découler d’une enquéte longitudinale. Des
travaux récents montrent I’impact des
facteurs génétiques (6) et environnementaux
(28), dans I’acquisition de la performance et
de [Iadaptation a [I’exercice physique.
L’absence de données génétiques dans ce
domaine, est une faiblesse susceptible d’avoir
influencé les résultats obtenus. Toutefois, les
limites évoquées n’affectent pas totalement la
puissance et la pertinence des observations
rapportées. La principale force de la présente
étude est d’étre la premiére & avoir comparé
les capacités physiques entre enfants issus du
milieu rural et du milieu urbain, en vue de
dégager quelques déterminants liés a
I’environnement dans notre pays.

La supériorité de la PAAmax absolue des
sujets du MR pourrait relever de la pratique
réguliere par ces derniers, de diverses
activités sollicitant les muscles des membres
inférieurs. En effet, les sujets du MR sont
plus exposés aux travaux de portage de
charges, sur des trajets dont le profil est
variable (plaines, collines, montagnes).
Concernant I’évolution de la PAAmax
absolue avec I’a4ge, nos observations vont



dans le méme sens que celles décrites par
Luhtanen et Komi (29). L’augmentation
significative de la PAAmax, relevée a partir
de la puberté, peut étre liée au niveau de
maturation pubertaire. Cette notion est
également soutenue par de nombreux rapports
qui montrent que le développement de la voie
anaérobie alactique, est en relation avec le
développement sexuel, en particulier avec la
production de la testostérone chez le garcon,
et peut étre d’cestrogenes chez la fille (30).
Toutefois, des informations supplémentaires
sont nécessaires pour justifier le phénomene
d’inversion de I’évolution de la PAAmax
absolue observée dans cette population
d’étude.

Fellmann N et son équipe ont apporté
antérieurement, quelques explications sur la
supériorité de performances chez les gargons
par rapport aux filles (31), tel que observé
dans cette étude. Les facteurs couramment
évoques sont : la fonctionnalisation précoce
des sarcomeres chez les gargons;
I’accroissement plus prononcé des
dimensions des segments corporels; le
développement du métabolisme anaérobie ; et
enfin, ’augmentation de la force musculaire
au cours de la croissance au niveau des
membres inférieurs (32,33).

Par rapport & la VO,max, nos données
rejoignent en partie celles de Packa -
Tchissambou et al. (34), qui ont enregistré
chez 294 enfants de Pointe — Noire, agés de 9
a 16 ans, une augmentation constante de la
VO;max absolue. Par rapport a la VO,max
rapportée par les normes Eurofit (25), les
valeurs de la VO,max des sujets se chiffrent
chez les garcons et les filles : a7 ans 8 48,1 +
4,4 ml/kg/min et 47,1 = 3,9 ml/kg/min ; alors
qu’a 11 ans, elles se situent a 47,4 + 5,6
ml/kg/min et 43,6 + 4,1 ml/kg/min. Dans le
méme sens, des valeurs quoique supérieures
aux notres, sont rapportées par Crielaard et
Pirnay (35) chez 2193 belges d’age
comparable, Ballester et al. (36) dans leur
série de 5726 éléves frangais, et Desgardin et
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al. (37) avec 214 lycéens nicois en France. En
dépit d’une appréciation différente de la
maturation pubertaire par la méthode de
Tanner, Andréacci et son groupe (38) ont
néanmoins observé la méme tendance a
I’accroissement des valeurs de la VO;max
absolue chez 5416 adolescents americains,
noirs et blancs agés entre 10,9 ans et 16,8 ans,
et ayant un poids normal. Les disparités
rapportées dans les variations de puissance
aérobie entre ces pays nantis et le nétre,
pourraient relever de la nature différente des
populations et des conditions de vie.
Néanmoins, les performances réalisées par les
garcons du MR dans cette enquéte, sont
supérieures a celles réalisées sur tapis roulant
par 1425 e¢léves non sportifs de
Grandmontagne en France, avec un écart
moyen de +6,1% (39). Ces observations
rejoignent également les résultats de Bonen et
al. (40) concernant 605 filles non sportives,
agées de 7 a 15 ans, qui rapportent une
VO;max de 26,8 + 7,3 ml/kg/min a 7 ans, et
37,5 £ 8,2 ml/kg/min a 15 ans. Concernant la
supériorité de la VO,max des filles du MR,
une des justifications pourrait étre la pratique
permanente de déplacements a pied des sujets,
plus fréquents en semaine et plus longs
(domicile — école, domicile — champs),
associés a la topographie du milieu
environnant. ~ S’agissant  des  valeurs
superieures de la VO,max des garcons, le
pourcentage du tissu adipeux est un des
principaux caracteres qui y participe, comme
démontré par Kemper et al, a la période post-
pubertaire (41). En effet, ces pourcentages
avoisinaient 13,5 + 5,8% chez les gargons et
24,2% chez les filles. Dans les épreuves de
course, le supplément de tissu adipeux chez
les filles augmente inutilement la quantité de
travail.

Contrairement aux données généralement
admises, les capacités d’endurance EDC ont
été plus élevées chez les garcons du MR de
cette étude, comme également rapporte par
Packa — Tchissambou et Moulongo en MU



(42). Les variations en fonction de I’age, des
résultats au test EDC pourraient relever d’une
éventuelle modification de la géométrie

musculo-squelettique des fléchisseurs du bras.

La croissance de I’os est tributaire de
I’activité du cartilage de conjugaison; ce
dernier est situé au niveau de I’avant-bras
entre I’insertion basse du biceps, et I’axe de
rotation du coude. Par contre, I’insertion
haute du biceps est séparée de I’axe du coude
par deux zones de croissance longitudinale.
De ce fait, les distances axe de rotation du
coude - point d’insertion du biceps, a, et axe
de rotation du coude — insertion moyenne du
biceps brachial, b, au niveau de [I’épaule,
interviennent dans I’équation de calcul de la
longueur L du muscle fléchisseur équivalent,
selon la formule de Gerbeaux et al. (43) ici
représentée :

L :\/a2 + b2 + ¢c2 +2abcosO , ou 6 est I’angle
de fléchissement du coude.

Par conséquent, ces distances déterminent la
force développée par le biceps. Or, ces
paramétres varient significativement d’une
période pubertaire a I’autre, en raison de la
différenciation de la vitesse de croissance.

Conclusion

La presente étude a confirmé les différences
de performance et d’adaptation a I’activité
physique en fonction du milieu d’évolution
rural ou urbain ; des baremes d’appréciation
de la capacité physique tenant compte de ces
disparités devraient étre élaborés et pris en
compte en milieu scolaire.
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Gigantomastie juvénile droite traitée par plastie de réduction mammaire avec un
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Summary
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flap with superior and internal pedicle with a total
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Résumé

Les auteurs rapportent le cas d’une adolescente de 14 ans
présentant une gigantomastie unilatérale droite, chez qui
une chirurgie de réduction mammaire, recourant a un
lambeau dermo-glandulaire & pédicule supéro-interne, a
été réalisée par I’Unité de Chirurgie Plastique des
Cliniques Universitaires de Kinshasa. Les suites
opératoires ont été simples, avec conservation de la
sensibilité et de la coloration de la plague aréolo-
mamelonnaire, de la lactation, ainsi qu’une bonne
morphologie du sein reconstruit.

Mots clés: Gigantomastie droite, plastie de réduction
mammaire, lambeau dermo-glandulaire

Introduction

Les seins ont toujours été considérés comme un
signe de féminite (1), qui a eté glorifié dans I’art,
dans la littérature, dans la mode, et beaucoup plus
encore, dans la musique congolaise. L’hypertrophie
mammaire désigne un sein augmenté de volume, en
tenant compte de la taille, du poids de la patiente,
mais aussi des facteurs culturels (1). Celle-ci est
dite « modérée », pour un volume du sein compris
entre 400 et 600 cm®, «assez importante », pour
600 & 800 cm?®, « importante », lorsque le volume
est entre 800 et 1000 cm?, et « trés importante », au-
dela de 1000 cm?® (2). Le terme de « gigantomastie »
est habituellement réservé aux seins dépassant 1500
cm® (2). Les méthodes usuelles de traitement de
I’hypertrophie  mammaire sont les plasties
mammaires de réduction (3). Elles ont pour but de
réduire le volume de la glande, d’adapter la peau au
volume restant, et de corriger la ptose en
repositionnant la plaque aréolo-mammaire (PAM).
La préoccupation technique majeure demeure
d’assurer la survie et la sensibilité de cette PAM
reposée. Les solutions & ce probléme sont a
I’origine de principales méthodes qui peuvent étre
classées en 3 grandes familles:
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pédicule glandulaire, pédicule dermo-
glandulaire, et greffe libre d’aréole (2, 3).
Nous rapportons le cas d’une adolescente de
14 ans transférée de Lubumbashi (> 2000 km
de Kinshasa), et admise a I’Unité de
Chirurgie Plastique des Cliniques Univer-
sitaire de Kinshasa.

L’intérét de cette étude est double.
Premierement, ce travail démontre que
certaines techniques de chirurgie de
reconstitution restent encore fiables et
reproductibles dans nos milieux.
Deuxiemement, il démontre que de bons
résultats aprés une chirurgie plastique ont un
réel impact positif, individuel et familial.

Observation

Cette jeune patiente agée de 14 ans, a
consulté notre unité, pour une hypertrophie

Figure 1 : Gigantomastie

Aprés réalisation préalable d’un dessin de
Pitanguy classique (Figure 3), le point de la
nouvelle aréole a été situé a environ 18 cm de
la ligne medio claviculaire chez cette jeune
patiente. Le dessin de la résection glandulaire
(Figure 4) a ensuite était entrepris a I’aide
d’une simple pince, en espérant enlever le

Figure 3 : Dessin de Pitanguy
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" ™
Figure 4 : Dessin de la résection glandulaire

mammaire évoluant depuis 2 ans. Cette
augmentation du volume de la glande
semblait s’étre stabilisée depuis une année,
concomitamment avec la survenue de la
ménarche. L’intéressée signalait également :
des douleurs cervicales, dorsales, scapulaires,
et des céphalées. Le diagnostic d’une
gigantomastie avait été retenu, apres
complément de I’examen clinique par un
bilan hormonal, échographique et
radiologique. Une plastie de réduction
mammaire avait été programmée, apres
consentement de la patiente et de ses parents.
Notre choix avait porté sur une plastie de
réduction mammaire par lambeau dermo-
glandulaire a pédicule supéro-interne (figures
let2).

Figure 2 : Gigantomastie avec ptose

maximum de peau, tout en insistant sur un
raccourcissement au maximum de la cicatrice
horizontale (Figure 4). Cette cicatrice
horizontale devait rester ainsi au dessus du
sillon sous mammaire, n’atteignant jamais ce
dernier (Figure 4).



L’incision peériaréolaire pratiquée, ainsi que celle du lambeau porte-mamelon sont représentées
dans les figures 5 et 6.

Figures 5: Dessin de I’incision periaréolaire Figure 6 : Incision du lambeau porte-mamelon

Toutes les incisions ont eté réalisées tout en restant sur le derme (Figure 7); ce qui a permis
d’obtenir une désépidermisation soigneuse de tout le lambeau a pédicule supéro-interne (Figure 8).

Figure 8 : Désépidermisation soigneuse de tout le
lambeau & base supéro-interne

La branche externe du lambeau désépidermisé a été sectionnée avant la section glandulaire interne
(Figure 8) ainsi que la levée du lambeau. Ce lambeau dermoglandulaire avait 1cm d’épaisseur
(Figure 9).

Figure 7 : Incisions en restant sur le derme

Figure 9 : Levée du lambeau Figure 10 : Un lambeau dermoglandulaire d’1 cm
d’épaisseur
Pour préserver la vascularisation du lambeau, une résection sous forme d’un petit triangle.

Le poids de la piece réséquée était de 1500 g
(Figure 11). La reconstitution du sein a été
finalisée, et le lambeau jugé correctement

un petit decollement entre la glande et le
muscle sur la partie supérieure, moins sur la
partie interne était nécessaire. Pour faciliter le
roulement du lambeau, nous avons procédé a vascularise (Figure 12).
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Figure 12 : Reconstruction (lambeau bien
vascularisé)

Figure 11 : Piece réséquée (1,5 Kg)

La vérification de la bonne vascularisation du cutané et le derme, et I’équipe a procédé a la
lambeau dermo-glandulaire, a autorisé le pause d’un drain de Redon, soutenu par des
repositionnement de I’aréole et ensuite, la points sous-cutanés (Figure 13). Le résultat
mise en place des points sous-cutanés pour morphologique du sein reconstruit a été jugé
batir le sein. Le sillon sous-mammaire a été satisfaisant en per-opératoire tel qu’illustré
fixé, grace a des points entre le fascia sous- dans la figure 14 ci-dessous.

1 ';.
Figure 14 : Résultat final (sein reconstruit)

Figure 13 : Mise n place de drains de Redon

Les suites post-opératoires ont été sans incidents au 5°™ jour postopératoire (Figure 15). La
cicatrisation de la plaie opératoire a été normale, donnant un aspect morphologique appréciable
(Figure 16).

Figure 15: Résultat postopératoire au 5°™ jour Figure 16 : Bonne cicatrisation

postopératoire

En définitive, les suites opératoires ont été reconstruit. Les résultats a long terme,
jugées simples, du fait : de la conservation de illustrés dans les figures 17 et 18, témoignent
la sensibilité et de la coloration de la plaque de la réussite de I’acte opératoire lorsqu’on
aréolo-mamelonnaire, de la lactation observée, considére la patiente avant et aprés la prise en
et de la bonne morphologie du sein charge par I’équipe.
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Figure 16 : Patiente (au début du traitement)
Commentaires

La présente observation appuie la pertinence
de la plastie de réduction mammaire par
lambeau dermo-glandulaire a pédicule
supéro-externe. Cette technique est simple et
fiable et peut étre appliguée méme aux
gigantomasties, comme décrit anterieurement
(3, 4). Les avantages de la méthode sont
notamment, la préservation de I’innervation
et de la vascularisation de la PAM par un
lambeau dermo-glandulaire (a pédicule
supérieur-interne), tout en assurant le respect
de [I'unité cutanéo-glandulaire (5). Nous
devons a Schartzmann et son équipe, le
premier essai en 1930, de désépidermisation
péri-aréolaire étendue pour créer un lambeau
porte-mamelon dermo-glandulaire a pédicule
supéro-interne, conservant une continuité
avec la glande.

Dans I’observation ici rapportée, le dessin de
Pintaguy a constitué la phase initiale, avant
I’acte chirurgical proprement dit. Pitanguy
avait en son temps, décrit une plastie
mammaire de réduction sans décollement
glandulaire, mais avec une résection de cette
derniere «en quille de bateau renversé »,
dans le souci de respecter les pédicules
mammaires interne et externe (6, 7). Quoique
similaire a celle de la derniere équipe,
I’incision en quille de bateau ici rapportée, a
été realisée a ciel ouvert. La section
glandulaire interne et externe a éteé paralléle
au plan cutané, et perpendiculaire au plan
pectoral. Elle a ensuite été prolongée jusqu’au
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Figure 19 : Patiente (a la fin du traitement)

muscle grand pectoral. Cette procédure est en
phase avec de nombreux auteurs (3, 9), le
lambeau prélevé étant relativement fin (1 cm
d’épaisseur) ; donc pas trop épais pour
permettre son enroulement.

Le résultat final illustre la faisabilité de la
technique de reconstitution du sein dans notre
contexte, et renforce I'intérét du
développement des compétences en chirurgie
plastique, vu I'impact au plan individuel et
social de cette discipline de réparation.

Conclusion

La chirurgie de réduction mammaire par
lambeau dermo-glandulaire a pédicule
supéro-interne en cas de gigantomastie reste
une technique fiable et reéalisable dans nos
milieux. Les suites opératoires sont
simples assurant : une conservation de la
sensibilité, de la coloration de la plaque
aréolo-mamelonnaire, ainsi qu’une
préservation de la lactation, avec une bonne
reconstruction morphologique du sein.
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Introduction

Les adhérences péritonéales et pelviennes
représentent une connexion entre deux surfaces
abdominales ou pelviennes normalement séparées
(1). Elles suscitent encore de nos jours, de
nombreux débats, et leur gestion est loin d’étre
consensuelle (2, 3). Leur morbidité se traduit par la
douleur abdominale et/ou pelvienne, I’occlusion
intestinale, la grossesse ectopique et I’infertilité (4-
8). Dans une étude menée au Ghana, Ohene-Yeboah
et al (9) ont trouvé que les adhérences péritonéales
étaient la deuxiéme cause d’occlusion intestinale
aigue chez les adultes admis en urgence. Chez les
femmes infertiles, les adhérences sont impliquées
dans 15 a 20% des cas (4, 10, 11), et sont la cause
majeure de I’infertilité secondaire féminine (1, 12-
15). Cette derniére étant prédominante en Afrique
subsaharienne (16, 17), les adhérences vy
représentent donc la premiére cause d’infertilité. La
Leur responsabilité dans I’allongement du temps
opératoire lors d’une chirurgie ultérieure, et dans le
risque de lésion viscérale iatrogene engendrant des
codts supplémentaires de soins, a été relevée par
plusieurs auteurs (6, 10, 14, 18, 19). Aux Etats-
Unis, Sikirica et al (20) ont rapporté un colt de 2,3
milliards de dollars américains au cours de I’année
2005, dd a la chirurgie des adhérences.

Les premiéres connaissances sur les adhérences
sont vielles d’au moins 2000 ans, quand plusieurs
adhérences ont été décrites dans le Talmud
babylonien en 440 avant J-C (21). Leurs
conséquences sont devenues préoccupantes depuis
pres de deux siécles, suite au développement des
techniques chirurgicales grace a [I’utilisation de
I’anesthésie (18, 21, 22).
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Malgré les multiples recherches, plusieurs
zones d’ombre et des controverses persistent
(18, 23). En dépit des controverses, des
avancées significatives ont été accumulées,
notamment sur la composition des adhérences,
leur physiopathologie, et leur prévention. (24-
26). D’ou la nécessité d’actualisations
réguliéres de nos connaissances en fonction
de la littérature. L’objectif de la présente
revue est d’aborder [I’épidémiologie, les
conséquences, et le traitement des adhérences
péritonéales et pelviennes a la lumiére de la
littérature a ce jour.

Meéthodologie

Les bases de données de The National
Library of Medicine, et Cochrane ont été
utilisées pour trouver des articles sur les
adhérences péritonéales et pelviennes sans
restriction de langue. Les références des
articles pertinents retrouvés ont été scrutées
pour une plus ample bibliographie. Nous
avons utilisé comme mot-clés : « adhesions »,
« peritoneal adhesions », « abdominal
adhesions », « adhesions formation»,
« adhesions prevention ».

Epidémiologie

Incidence

L’incidence des adhérences péritonéales et
pelviennes est difficile a établir dans la
population générale pour trois raisons
principales : une symptomatologie minime ou
absente dans une grande proportion des cas (3,
27), I’inexistence de marqueurs non-invasifs
fiables pour le diagnostic, et I’existence
d’autres facteurs étiologiques en dehors de la
chirurgie (3, 8, 18, 28). La laparotomie et la
laparoscopie restent donc le gold standard
pour le diagnostic. Ainsi, la plupart des
données rapportées dans la littérature
proviennent des series chirurgicales ou
autopsiques. Weibel et al (29) en 1973,
avaient réalisé 752 autopsies consécutives.
Dans leur série, les adhérences ont eté

Ann. Afr. Med., Vol. 5, N° 4, Sept. 2012

1188

retrouvées dans 67% des sujets qui avaient un
antécédent de laparotomie, et dans 28 % des
sujets sans cet antécédent. Ce dernier type
d’adhérences, appelées « spontanées », était
rattaché a une étiologie infectieuse. Menzies
et al (28) avaient rapporté un taux
d’adhérences postopératoires de 93%, alors
que 5,7% des patients avec laparotomie
antérieure n’avaient pas d’adhérences. En
plus, ils ont rapporté dans un groupe témoin
de 115 patients, qui subissaient pour la
premiére fois une laparotomie, une fréquence
d’adhérences de 10,4 %. Dans la littérature,
I’incidence  d’adhérences  postopératoires
péritonéales et pelviennes se situe entre 63 et
97% (18, 28, 30, 31). En cas d’adhésiolyse,
I’incidence de la réformation des adhérences
peut étre plus élevée (8).

Facteurs de risque

Les adhérences péritonéales et pelviennes
peuvent étre congénitales ou acquises (2, 12,
18, 32). Les adhérences congenitales sont des

anomalies embryologiques dues a la
persistance des bandes tissulaires entre
différents organes intrapéritonéaux ou

pelviens (4, 33, 34). Celles acquises sont
généralement secondaires & une chirurgie
abdominale ou pelvienne. Elles peuvent en
outre étre dues a une péritonite bactérienne ou
chimique, a une radiothérapie, a une dialyse
péritonéale prolongée, a un corps étranger
(35), & I’endométriose, & une pathologie
néoplasique, ou a une maladie inflammatoire
pelvienne (23, 28, 32, 36). Menzies et al (28)
avaient rapporté une fréquence de 1
adhérence sur 12 notées, comme étant
congénitale, tant chez des patientes avec, que
celles sans antécédent de laparotomie.

Les facteurs de risque d’adhérences acquises
comprennent une prédisposition individuelle
intrinseque (13, 37-39), un antécédent de

laparotomie, d’appendicite perforée, de
pathologie intestinale inflammatoire,
d’endométriose et de pathologie inflam-

matoire pelvienne (15,40-42). Mais le plus



important est I’existence d’une laparotomie
représentant un risque modulé par certains
éléments (40). En effet, plusieurs auteurs ont
étudié I’influence du nombre de laparotomies
antérieures, du type d’incision de la paroi, du
type de chirurgie effectuée, et de la voie
d’abord utilisée ; laparoscopique ou laparo-
tomique. Brill et al (42), dans une étude
laparoscopique, ont rapporté que la présence
des adhérences était associée au nombre de
laparotomies antérieures, mais de maniere
non significative, du fait de la petite taille de
I’échantillon. Les patients avec incision
médiane avaient présenté plus d’adhérences
que ceux avec incision de Pfannenstiel.
Weibel et al (29), ont rapporté une fréquence
allant de 72 a 93%, lorsqu’on passait d’un
antécédent de chirurgie abdominale majeure a
celui de multiples chirurgies. Shokeir et al
(41), dans une etude sur les facteurs de risque
des adhérences intra-abdominales chez les
femmes infertiles en Egypte, n’ont pas trouvé
de différence entre le groupe avec facteurs de
risque définis (antécédent de chirurgie intra-
abdominale, d’endométriose pelvienne, de
maladies inflammatoires pelviennes) et celui
sans facteurs de risque.

La chirurgie intestinale, particulier
colorectale, est la plus pourvoyeuse
d’adhérences (15, 42). En gynécologie, la
chirurgie ovarienne, tubaire, de I’endo-
métriose, la myomectomie et I’adhésiolyse,
sont celles qui conduisent a plus d’adhérences
(3, 43, 44). Dans leur série, Al-Sunaidi et
Tulandi  (45) ont rapporté que les
interventions gynécologiques étaient la cause
principale d’occlusions intestinales dues aux
adhérences postopératoires. Dans cette etude,
I’hystérectomie venait en premiére place.
Ugur et al ont pratiqué 48 myomectomies par
voie abdominale, et ont rapporté une
fréquence d’adhérences de 83% lors d’une
laparoscopie de controle au 8°™ jour.

La laparoscopie a été longtemps considérée
comme trés peu adhésiogéne, du fait de sa
nature moins invasive (43). Depuis quelques

en

Ann. Afr. Med., Vol. 5, N° 4, Sept. 2012

1189

années, plusieurs études ont démontré qu’en

dépit de ce caractere moins invasif,
I’environnement créé par la pratique
laparoscopique  était  lui-méme  source

d’adhérences (46, 43). Dans une revue faite
par Gutt et al (47), plusieurs études relevées
avaient montré moins de formation
d’adhérences ou de reformation aprés
adhésiolyse, en faveur de la laparoscopie. La
plus grande limite est que la plupart des
études comparatives dans la littérature sont
menées chez I’animal, ou sont expérimentales.
Les études cliniques sur I’lhomme sont rares.
De nombreux faits appuient la supériorité de
la laparoscopie en rapport avec les
adhérences. La réduction du traumatisme
pariétal, la restriction des corps étrangers, la
diminution des traumatismes tissulaires et de
I’hémorragie, et la reprise précoce du transit
intestinal sont parmi ces facteurs (48).
Cependant, Brokelman et al (46), dans une
revue récente, attirent I’attention sur le fait
que la chirurgie laparoscopique affecte
profondément I’intégrité du péritoine et de
son activité biologique. Lorsque certaines
précautions ne sont pas prises, entre autre sur
le réchauffement et I’humidification du CO,,
sur  I'optimisation de la  pression
d’insufflation, la laparoscopie peut générer
autant d’adhérences que la laparotomie (43,
46, 47). A ces propos, une notion importante
se développe actuellement sur la cavité
péritonéale comme composante essentielle et
globale dans la genése des adhérences. La
maitrise de certaines conditions générales
(humidité, température, pression en oxygene
etc.) de la cavité péritonéale pendant la
laparoscopie a été associée a une réduction,
jusqu’a 90 %, des adhérences péritonéales
(49,50), dans une étude conduite par Corona
et al (49).

Le diabéte, par I’hyperglycémie qu’il entraine,
est responsable d’une production plus accrue
de la matrice extracellulaire (51, 52). Saed et
al (52) ont rapporté que I’augmentation des
concentrations  du  glucose  stimulait



I’expression du collagéne de type I, et du
TGF-p; par les fibroblastes péritonéaux
humains en culture. Les patients diabétiques,
et ceux ayant un stress post-chirurgical
important ~ seraient  prédisposés a un
développement plus marqué d’adhérences
péritoneales (4, 52).

Conséquences des adhérences péritonéales
et pelviennes

Dans une grande majorité des cas, les
adhérences péritonéales et pelviennes sont
asymptomatiques et sont découvertes de
maniére fortuite lors d’une laparotomie ou
d’une laparoscopie (3, 13, 23). Les
symptdmes varient en fonction des organes
qui sont concernés (23). Le plus souvent,
elles sont associées a I’infertilité, a des algies
abdominales et pelviennes, et a I’occlusion
intestinale.

Adhérences et infertilité

La fréquence des adhérences comme cause de
I’infertilité varie entre 20 et 40% (8, 43).
Cette complication s’explique entre autre par
une distorsion de la relation normale entre la
trompe et I’ovaire, empéchant la capture et le
transport de I’ovocyte (8). En effet, les
adhérences pelviennes peuvent exercer une
traction sur la trompe et entrainer un
éloignement de celle-ci vis-a-vis de I’ovaire.
Elles peuvent également couvrir la surface de
I’ovaire, entrainer une agglutination des
franges avec hydrosalpinx, une distorsion de
la trompe avec obstruction. En outre, les
adhérences pourraient interférer avec la
folliculogenese, en entrainant une diminution
de la perfusion des ovaires par striction des
vaisseaux (8).

La preuve de I’implication des adhérences
dans Iinfertilité est évidente (3). Plusieurs
études ont montré une augmentation du taux
de grossesses apres adhésiolyse (8). Chez les
femmes avec infertilité d’origine adhéren-
cielle, Tulandi et al (53) ont rapporté une
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occurence de grossesse a 12 et 24 mois de
suivi. Ces taux étaient respectivement de 32
et 45% apres adhésiolyse, alors qu’il était de
11 et 16% dans le groupe de patientes non-
traitées. Dans certaines études, le taux de
grossesses aprées adhésiolyse était corrélé a la
sévérité des adhérences, ce fait n’a cependant
pas été unanimement retrouve (3, 8).

Adhérences et douleurs abdominales et/ou
pelviennes chroniques

La participation des adhérences dans la
physiopathologie des algies abdominales et
pelviennes est encore partiellement comprise
(3, 8, 40, 43). Dans une proportion importante
de chirurgies pour algies abdominales ou
pelviennes, aucune lésion organique n’est
décelée (40, 54). En revanche, plusieurs
adhérences restent indolores (3, 23) et
lorsqu’il y a la douleur, son intensité n’est pas
toujours corrélée a la sévérité des adhérences.
En effet, la perception douloureuse peut étre
influencée par la culture, I’état psychologique,
le seuil de sensibilité, les connaissances,
I’affection et le stress (8). Les adhérences
pourraient provoquer la douleur en entrainant
une striction au niveau des organes impliqués,
ou en les plagant sous tension (8, 40). Les
nerfs ont été décrits dans les adhérences et
peuvent étre impliqués dans I’étiologie de ces
douleurs (3, 55, 56).

Adhérences et occlusions intestinales

L’occlusion intestinale est la complication la
plus fréquente des adhérences péritonéales
dans les pays industrialisés. Elle est
responsable d’une morbidité et d’une
mortalité significatives (13, 14, 18). Les
adhérences congénitales ou inflammatoires
donnent rarement lieu a une occlusion
intestinale. La chirurgie abdominale et
pelvienne reste donc la principale origine de
cette complication (4). Menzies et Ellis (28)
ont analysé 2708 laparotomies pratiquées
entre janvier 1976 et décembre 1988 a
I’Hépital Wesminster (Londres, Royaume



Uni). Sur ces laparotomies, 3,2% avaient été
pratiquées  pour  occlusion intestinale
secondaire aux adhérences. De ces adhé-
rences étudiées, 4,7% étaient congénitales,
2,3% étaient post-inflammatoires, et 93%
étaient  secondaires & une chirurgie
abdominale ou pelvienne.

Traitement

Prévention

Etant donné que la physiopathologie des
adhérences péritonéales et pelviennes est
complexe et qu’elle n’est pas encore
totalement élucidée, un accent particulier est
mis sur leur prévention. Cette prévention
s’adresse essentiellement aux adherences
postopératoires qui sont les plus fréquentes et
responsables d’une morbidité et d’une
mortalité élevées. La plupart des auteurs
s’accordent a considérer la  pratique
chirurgicale comme le déterminant le plus
important dans leur formation (2). Au dela
des précautions sur I’acte chirurgical Ilui-
méme, plusieurs agents de prévention contre
ces adhérences ont été étudiés. Leurs
implications passent par I’activation de la
fibrinolyse, I’interférence avec la coagulation,
la diminution de la réponse inflammatoire,
I’inhibition de la synthése du collagéne, ou
I’établissement d’une barriére entre les
surfaces péritoneales lésées (18).

La pratique chirurgicale

Le non respect des principes de base de la
technique chirurgicale tels que définis par
Halsted, contribue de maniére significative a
la formation des adhérences postopératoires
(18). Une manipulation atraumatique des
tissus, une hémostase méticuleuse, une
éviction de dessiccation et de cautérisation
large et inopportune devraient dicter la
conduite de tout chirurgien. Dans la mesure
du possible, I’abandon des corps étrangers sur
le site opératoire devrait étre évité. Les fils de
sutures utilisés ainsi que tout autre matériel
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laissé en place devraient étre biocompatibles
et aussi fins que possible. Avant de toucher
aux tissus, les gants chirurgicaux saupoudrés
devraient étre débarrassés de la poudre avec
un liquide abondant pour éviter la formation
de grumeaux (4). De ce point de vue, les
gants non saupoudrés devraient étre préférés.
En effet, plusieurs études ont montre le rdle
du corps étranger, notamment la poudre
recouvrant les gants, dans la formation et
I’aggravation des adhérences péritonéales (35,
37, 57). Dans une étude a la fois clinique et
expérimentale, Torre et al (37) ont relevé que
le traumatisme péritonéal était I’élément
déterminant de la formation des adhérences.
lls ont montré que le corps étranger seul
n’était pas suffisant pour générer tout le
processus de fibrinogenése, mais que la
présence de celui-ci était associée a la
formation des adhérences plus séveres.

La fermeture ou non du péritoine fait I’objet
de controverse dans la littérature (18, 58, 59,
60). En dehors de quelques travaux cliniques
humains sur la césarienne (59, 61), plusieurs
autres études abordant cette question sont soit
expérimentales, soit animales (60, 62).
Certaines ont montré une réduction des
adhérences péritonéales et pelviennes lorsque
le péritoine n’était pas refermé (18, 58, 60) ;
d’autres par contre n’ont pas rapporté de
différence (62), ou encore, ont noté une
augmentation de la fréquence des adhérences
lorsque le péritoine n’était pas refermé (63).
Cependant, une manipulation traumatique ou
une suture des lésions du péritoine pourrait
augmenter  I’ischémie  peéritonéale, la
dévascularisation, la nécrose, prédisposant a
une baisse de la fibrinolyse et a
I’augmentation de la formation des
adhérences (18). En outre, les fils de suture
constituent des corps éetrangers qui peuvent
amplifier la formation des adhérences avec la
paroi abdominale (35, 60).

Nous avons déja noté que les adhérences
peuvent étre aussi importantes tant avec la
laparoscopie qu’avec la laparotomie (46). Ce



fait reléve de I'utilisation du CO,, qui est le
gaz le plus utilisé pour le pneumopéritoine,
par son implication dans la genese de ces
adhérences (46, 64). L’utilisation du CO,
froid, sec, et a de fortes pressions
d’insufflation, aggrave la formation des
adhérences (43, 46, 47).

Dans une étude récente chez I’animal, menée
par Aysan et al (65), les adhérences
postopératoires étaient reduites lorsqu’un
liquide visqueux était injecté dans la cavité
péritoneale avant ou aprés un traumatisme
péritonéal.  Une  injection avant le
traumatisme était plus efficace dans cette
réduction. Les auteurs insistent sur le fait que
les résultats obtenus, bien que prometteurs,
sont issus de I’expérimentation animale et
mériteraient encore d’étre évalues chez
I’lhomme; tout comme devrait [I’étre
également, les effets éventuels induits par la
présence de ce liquide visqueux dans la cavité
péritonéale.

Les médicaments

Une large variété de médicaments a été
utilisée pour lutter contre la formation des
adhérences péritonéales et pelviennes, basée
sur les nouvelles connaissances acquises sur
leur physiopathologie. Les groupes théra-
peutiques les plus utilisés sont les anti-
inflammatoires, les anticalciques, les antibio-
tiques, les anticoagulants, les fibrinolytiques,
les antioxydants, les hormones, la colchicine,
et les immunosuppresseurs sélectifs (18, 23).
Les anti-inflammatoires sont utilisés pour
réduire  I’inflammation qui est une
composante essentielle dans la formation des
adhérences péritonéales et pelviennes (64).
L’Aspirine a faible dose a eté utilisée pour
son rble sur [Pinhibition sélective de la
thromboxane A2 (66). Sur les rats, Greene et
al (1) ont rapporté I’efficacité du Celecoxib
dans la prévention des adherences
péritonéales, alors que Maghsoudi et al (67)
ont rapporté celle du Piroxicam. La plupart
des etudes animales ont montré I’efficacité
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des anti-inflammatoires non stéroidiens sur la
prévention des adhérences postopératoires (1,
67), sauf pour I’lbuproféne (68). Malgré des
résultats parfois trés significatifs chez
I’animal, il n’existe pas encore d’évidence
clinique significative pour recommander leur
utilisation chez I’homme. En plus, plusieurs
effets indeésirables restent a cerner (18).

Les antihistaminiques et les corticoides
réduisent la perméabilité vasculaire, la
libération des cytokines, et la prolifération
des fibroblastes (4, 18, 23). L’immuno-
suppression  avec ~comme  corollaire,
I’infection de la plaie ainsi que le retard de

cicatrisation, sont des effets indésirables
rattachés a ces médicaments. Un nombre
important de ces agents, dont la

Dexaméthasone et la Prométhazine, en
administration locale ou systémique, ont été
utilisés, mais aucun n’a été associé de
maniere significative, & une réduction des
adhérences postopératoires (69,70).

Les anticalciques ont été associés a une
réduction de la production de certaines
substances vasoactives telles que I’histamine
et les prostaglandines E et F (71). En outre,
ils diminuent I’ischémie tissulaire, inhibent
I’agrégation plaquettaire et la migration des
fibroblastes vers la matrice de fibrine (72).
Dans un modele animal chez le Hamster,
Steinleitner et al (73) ont démontré une
réduction des adhérences pelviennes avec
I’utilisation du verapamil, de la nifedipine, et
du diltiazem. Par contre, dans une race de
cheval, Baxter et al (74) n’ont pas retrouvé
I’efficacité du verapamil dans la prévention
des adhérences postopératoires.

Certains antibiotiques ont été utilisés comme
moyen de prévention des adhérences
péritoneales et pelviennes (18, 75). A
I’inflammation  postopératoire, I’infection
ajoute des désequilibres plus profonds,
susceptiles d’induire des adhérences plus
importantes. Aytan et al (75) ont rapporté que
le Linezolide (Zyvox®, Pfizer, New York, NY,
Etats-Unis d’Ameérique), un de derniers



antibiotiques de la classe d’oxazolidinone
(76), était associé a une réduction des
adhérences péritonéales chez le rat. En
revanche, I’utilisation des antibiotiques en
instillation péritonéale n’a pas été associée a
une réduction des adhérences postopératoires ;
il existe méme, des études qui ont rapporté
une aggravation de ces derniéres (18, 69).
L’héparine non fractionnée, ainsi que les
héparines de bas poids moléculaire, ou le
dicoumarol, ont été utilisés seuls ou en
association avec I’instillation du liquide ou
d’autres substances dans la cavité péritonéale
(18, 77). Ces molécules ont des effets
anticoagulants, et favorisent la fibrinolyse par
I’activité de la sérine estérase (18, 69).
L’héparine est I’anticoagulant qui a été le
plus étudié. Dans plusieurs études animales,
elle a été associée & une réduction de la
formation des adhérences (77, 78). Mais chez
I’lhomme, [I’irrigation péritonéale avec cette
substance ne semble pas étre associée a une
réduction des adhérences postopératoires (69,
79).

L’ application locale des agents
fibrinolytiques tels que I’activateur tissulaire
du plasminogene (t-PA) et son recombinant, a
montré une réduction de la formation des
adhérences péritonéales dans plusieurs études
animales (4, 23). Aarons et al (80), dans un
modele animal, ont montré que les statines,
en administration locale, diminuaient la
formation des adhérences postopératoires par
une activation de la fibrinolyse péritoneale.
Plusieurs  molécules telles que la
thrombokinase, la  fibrinolysine, la
streptokinase, I’'urokinase, la hyaluronidase et
la chymotrypsine agissent directement en
dégradant la  masse fibrineuse, et
indirectement, en stimulant Iactivité de
I’activateur du plasminogéne (23).

Chez le rat, Durmus et al (81) ont rapporté
que la vitamine E, utilisée seule ou combinée
au Seélénium, avait une efficacité dans la
réduction des adhérences péritonéales. Le
traitement avec les agonistes de la Gn RH,
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par l'effet  d’hypo-oestrogénie  qu’ils
entrainent, avait été proposé pour la réduction
des adhérences postopératoires. Cependant,
une étude récente (82) n’a pas montré
I’efficacité d’un traitement préopératoire par
ces agonistes, dans la prévention des
adhérences postopératoires. La colchicine et
la D-penicillamine ont été étudiées en
administration orale pour la prévention des
adhérences péritonéales chez I’animal (83).
Le premier produit a des effets
antihistaminiques et antimitotiques, et le
deuxiéme bloque la synthése du collagene et
la prolifération de plusieurs types cellulaires,
dont les fibroblastes et les lymphocytes T
(84). Enfin, le bleu de méthylene a été associe,
dans certaines études animales, a la
prévention des adhérences péritonéales (85,
86). Cette substance interférerait avec la
formation des radicaux libres (86).

Les barriéres

Les substances inertes empéchant le contact
entre deux surfaces séreuses lésées, pendant
les premiers jours critiques en postopératoire,
permettent une guérison séparée de ces
surfaces, et peuvent donc aider a |la
prévention des adhérences (15). La barriere
ideale, au dela de son caractere efficace et sdr,
devrait  étre  non-inflammatoire,  non-
immunogénique, et devrait persister durant la
phase critiqgue de remésothélialisation, tenir
en place sans suture ni agrafe, rester active en
présence du sang, et étre completement
biodégradable (4, 23). Des membranes
biodégradables variées, des gels ou des agents
fluides ont été étudiés expérimentalement ou
en clinique (15).

Instillations

Les fluides instillés dans la cavité péritonéale,
réalisent I’hydroflottation des organes intra-
abdominaux, les séparant les uns des autres.
Les cristalloides tels que le sérum salin et le
lactate Ringer étaient les plus utilisés comme
liquides laissés dans la cavité abdominale



apres une chirurgie. Ces solutions, en plus de
leur propriété de séparation des surfaces
péritoneales cruentées, contribuent a la
dilution de la fibrine ou des exsudats
fibrineux en  provenance des  tissus
traumatises (23). Le lactate Ringer était
préféré au sérum salin, du fait de son meilleur
pouvoir tampon. L’utilisation de ces solutions
est limitée a cause de leur durée de séjour trés
bréve dans la cavité abdominale, et du risque
infectieux qu’elles entrainent, en diminuant
les capacités de I’organisme a éliminer
I’infection (4). En effet, environ 35 ml/h sont
absorbés par le peéritoine, et donc 500 ml de
solution généralement laissés dans la cavité
péritoneale sont résorbés en 14 heures. Pour
couvrir les cing ou six jours critiques pour la
formation des adhérences, des quantités plus
importantes, jusqu'a cing litres, sont requises
rendant ainsi leur application impossible en
pratique (23). Breborowicz et Oreopoulos
(87), dans une revue reprenant des études
expérimentales in vivo et in vitro, ont relevé
I’implication du sérum salin dans la genése
des adhérences péritonéales. Parmi les effets
induits par cette solution, il y a notamment la
diminution de [I’activité fibrinolytique du
péritoine, et I’augmentation de I’exsudation
fibrineuse mésothéliale (87). Ainsi, les
cristalloides ne sont plus retenus comme
moyen de prévention des adhérences
péritonéales.

Dans le souci de prolonger le séjour des
solutions dans la cavité péritonéale, des
fluides plus visqueux tels que le Dextran 70 a
32% ont été proposés (23). Cette solution est
lentement résorbée et fait un appel de liquide

dans la cavité péritonéale, par effet osmotique.

Des études d’évaluation de son efficacité
n’ont pas montré une réduction significative
de la formation des adhérences (4). L’acide
hyaluronique combiné au sérum salin
tamponné, I’Icodextrine 4% (Adept®) et le N,
O-carboxyméthyl Chitosan sont des solutions
qui ont montré des résultats prometteurs dans
des études tant expérimentales que cliniques
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(18, 88, 89). Dans une etude multicentrique,
Menzies et al (89) ont démontré que
I’lcodextrine 4%, peut étre utilisée dans
plusieurs interventions, et joue un role
important, en combinaison avec le respect des
principes de chirurgie, dans la réduction des
adhérences postopératoires. Wang et al (88)
quant a eux, ont rapporté chez le rat, une
réduction des adhérences postopératoires
apres injection de N,O-carboxyméthyl
chitosan dans la cavité péritonéale.

Gels

Le Polyethylene glycol est trouvé sous les
noms commerciaux de SprayShield® et
SprayGel® (Covidien Biosurgery, Waltham,
MA, Etats Unis d’Ameérique). Les deux
produits difféerent par une modification du
polyéthylene glycol, par I’utilisation du bleu
de méthyléne dans le SprayGel®, et par une
résorption plus rapide pour SprayShield® (43).
Ils sont pulvérises sur le site péritonéal lésé,
et restent pendant 5 a 7 jours ,avant d’étre
dégradés et résorbés. Dans une étude clinique
randomisée et contrdlée, Mettler et al (90) ont
démontré Iefficacité de SprayGel® dans la
réduction des adhérences apres une
myomectomie.

La combinaison Oxyde de Polyéthylene--
Carboxyméthyl ~ Cellulose de  Sodium
(FzioMed, Inc., San Luis Obispo, CA, Etats
Unis d’Amérique) est disponible sous les
noms de Intercoat®/Oxiplex/AP. Quelques
études ont montré I’efficacité et I’innocuité
de cet agent (43, 91). D’autres barrieres en
gel telles que Hyalobarrier Gel® (gel d’acide
hyaluronique : Fidia Advanced Biopolymers,
Abano Terme, Italie) et CoSeal® (gel d’un
polymére de polyéthyléne glycol : Baxter
Healthcare Corporation, Deerfield, IL, Etats
Unis d’Amérique) sont utilisées.

Barrieres mécaniques

La cellulose oxydée et régénérée est utilisée
sous le nom d’Interceed® (Gynecare, Ethicon,
Johnson & Johnson Cie, Somerville, NJ, Etats



Unis d’Amérique) (4, 15, 18, 43). Elle se
présente sous forme d’une membrane que
I’on pose sur I’étendue de la zone Iésée, et sa
résorption se fait endéans 2 a 4 semaines (43,
92). Aucune suture n’est nécessaire pour la
fixer au site, et une hémostase imparfaite
réduit son efficacité (4, 43, 92).

Une des barriéres les plus utilisées est une
membrane préparée avec I’acide
hyaluronique associé au Carboxyméthyl
Cellulose, disponible sous le nom de
Seprafilm® (Genzyme, Cambrigde, MA, Etats
Unis d’Amérique) (15, 18). Cette membrane
demeure sur le site 1ésé pendant en moyenne
7 jours (15, 23, 43). Son efficacité n’est pas
modifiée par la présence de sang
contrairement & Interceed® (4, 43). Des
études prospectives randomisees et contrlées
ont montré I’efficacité de Seprafilm® dans la
réduction de I’incidence et I’étendue des
adhérences  postopératoires (93,  94).
Cependant, I’existence des fuites au niveau
des anastomoses intestinales lorsque cette
membrane y est appliquée directement, limite
son utilisation dans ce type de chirurgie (18,
43).

Les thérapies géniques

Les thérapies basées sur la manipulation
génétique ont déja été appliquées dans la
prévention des adhérences péritonéales
surtout chez I’animal (6, 18, 95, 96). Cette
thérapie génique consiste a placer dans la
cavité abdominale des vecteurs (généralement
viraux) apres une chirurgie abdominale. Ces
vecteurs, modifiés génétiquement, sont
porteurs de quelques génes dont I’expression
est responsable de la synthése de certains
facteurs, corrigeant  ainsi  [I’altération
moléculaire intrapéritonéale (95, 96). Le
Smad 7, un géne inhibant I’expression du
TGF-B,, est une voie genique interessante
pour prevenir la fibrogenese dans les
adhérences péritonéales postopératoires (6,
18). Guo et al (96) ont demontré que le
transfert du gene Smad 7 inductible dans la
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cavitt  avait  reduit  significativement
I’incidence et la sévérité des adhérences
péritonéales chez le rat. Bien que prometteuse,
la recherche sur la thérapie génique dans la
prévention des adhérences péritonéales est
encore a ses débuts, et peu d’études in vivo
ont été rapportées.

Place de I’adhésiolyse

Parmi les conséquences des adhérences,
I’infertilité et I’occlusion intestinale sont
celles qui ne présentent pas de vraie
controverse de prise en charge par
I’adhésiolyse. En effet, les adhérences
péritonéales et pelviennes sont communément
acceptées comme étiologies de I’infertilité et
de I’occlusion intestinale (40). L’adhésiolyse
vise donc & lever un obstacle adhérenciel sur
une anse intestinale, ou a retablir une
anatomie pelvienne améliorant la fertilité. En
cas d’occlusion intestinale, I’adhésiolyse
constitue le recours ultime lorsqu’un
traitement médical, en I’absence de signe de
gravité, ne suffit pas a faire passer le tableau
d’occlusion. La récidive, que le traitement ait
été médical ou chirurgical, est fréquente (40,
2). Quant a I’infertilité, I’adhésiolyse tubo-
ovarienne (salpingo-ovariolyse) a été associée
dans certaines études a un taux de conception
jusqu’a 40 - 62% (2, 97, 98), aprés un suivi
postopératoire de 9 a 24 mois. Le taux de
conception n’est pas toujours corrélé a la
sévérité des adhérences tubo-ovariennes. Ce
fait est expliqué par I’importance que revét la
mugqueuse tubaire comme élément clé dans la
reproduction au delda de la simple
perméabilité (8). En effet, Marana et al (99)
apres un suivi moyen de 54 mois, des femmes
infertiles ayant subi une salpingo-ovariolyse,
ont rapporté jusqu’a 66 % des grossesses
menées a terme. Pendant I’intervention, les
auteurs avaient regroupé les adhérences selon
la classification de I’AFS, et ont utilisé une
classification de I’état de la muqueuse tubaire.
Ils ont trouvé que le taux de grossesse n’était
pas associé a la classification de I’AFS, mais



qu’il y avait plus de grossesses lorsque la
muqueuse tubaire n’était pas tres altérée.

Par contre, en ce qui concerne les douleurs
abdominales et pelviennes chroniques, la
contribution des adhérences est controversée
(40). Certains auteurs ont rapporté une
diminution  significative  des  douleurs
abdominales et pelviennes aprés adhésiolyse
(100,101), alors que d’autres ont montré une
absence d’amélioration (40). Le vrai
probléme de la justification de I’adhésiolyse
pour douleur, est que le mécanisme précis de
survenue de cette douleur n’est pas encore
bien élucidé (40, 101). Les adhérences
péritonéales et  pelviennes  pourraient
entrainer la douleur lorsqu’elles causent une
distorsion des relations anatomiques normales,
et/ou lorsque I’activité physique (comme les
rapports sexuels) causent une traction du
péritoine ou de la séreuse d’un organe au
niveau de I’attache a I’adhérence (40). En
dépit de I’hypothese mécanique, la présence
de nerfs a fait soupconner le rble de ces
structures dans la genese de la douleur (56,
102). Mais  I’association  entre la
prédominance de nerfs dans la composition
des adhérences, et I’intensité de la douleur
n'a pas été démontrée (103). Cependant,
plusieurs  études de stimulation des
adhérences sous anesthésie locale, ont permis
de noter la relation entre territoire stimulé et
perception de la douleur, surtout au niveau
pelvien (104,105). Le manque d’amélioration
clinique rapporté par certains auteurs, peut
étre le fait d’une reformation ou d’une
formation de novo des adhérences quel que
soit I’abord ; laparotomique ou
laparoscopique (40). En outre, il est possible
qu’une étiologie commune, telle qu’une
endomeétriose, soit & la base des adhérences et
des douleurs chroniques. De ce fait, la seule
adhésiolyse ne suffira donc pas a eliminer ces
douleurs (40).

Les complications attachées a I’adhésiolyse
telles que les lésions iatrogenes, ainsi que la
fréquence élevee de la récidive, ont trés vite

Ann. Afr. Med., Vol. 5, N° 4, Sept. 2012

1196

limité les indications de cet acte. Pour cette
raison, certains auteurs ont conseillé une
réflexion bien menée, pour juger de
I’indication de I’adhésiolyse au risque
d’augmenter I’étendue et la sévérité des
adhérences.

Conclusion

Les adhérences péritonéales restent encore un
défi majeur de la médecine moderne. Le
développement des pratiques chirurgicales,
favorisé par la maitrise de plus en plus grande
de [Ianesthésie, a augmenté fortement
I’incidence et la sévérité des adhérences
péritonéales et pelviennes. Les adhérences
constituées peuvent étre silencieuses ou
responsables de complications pouvant
gravement menacer la vie. Etant donné leur
physiopathologie non encore totalement
élucidée, aucune mesure univoque n’a pu
suffire a réduire leur incidence. Les méthodes
de prévention développées a ce jour portent
plus sur les adhérences postopératoires, étant
donné la maitrise de I’instant de leur survenue
qui est I’acte chirurgical. Cette prévention
passe par une bonne pratique chirurgicale,
associée ou non aux adjuvants dont le codt,
I’efficacité limitée, et les effets indésirables
parfois associés, en limitent encore I’usage.
Certaines pistes prometteuses sont entrain
d’étre développées par plusieurs équipes de
chercheurs et pourront permettre de réduire
durablement cette incidence dans I’avenir.
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Introduction

Dans cet essai thérapeutique randomisé publié dans
la revue médicale britannique The Lancet, Annane
et coll indiquent qu’il n’y a pas de différence
évidente d’efficacité et de sécurité entre
I’adrénaline et [I’association noradrénaline +
dobutamine comme support hémodynamique dans
le traitement du choc septique.

L’objectif de mon article est de vérifier d’une part si
cette conclusion a été établie avec suffisamment de
fiabilité et si d’autre part, le recours a I’adrénaline
en pratique quotidienne dans cette indication est
cliniquement pertinent ou si, au contraire, il existe
des points conduisant a émettre des réserves sur la
réalité et/ou la pertinence du résultat considéré.

Pour ce faire, ma lecture critique va consister a
analyser, selon la grille de lecture élaborée par A.
Cuchart (2), la validité interne de cet essai, sa
cohérence externe, et la pertinence clinique du
résultat mis en avant par ces auteurs comme apport
original de leur étude.

Il s’agit en fait d’une série de questions que tout
médecin doit se poser, dans le cadre de la médecine
factuelle (Evidence-Based Medicine), lorsqu’il lit
un article médical susceptible d’entrainer une
modification de sa propre pratique avant de le
mettre éventuellement en application. Ces questions
sont aussi couramment utilisées par les comités de
lecture ou reviewers des revues scientifiques a fort
impact pour analyser la qualité méthodologique des
manuscrits soumis & la publication.

Résumé de I’article analysé

Contexte
Par définition, le choc septique correspond a un état

infectieux grave, grevé d’une mortalité elevée, entre
40 a 60%. Il est caractérisé par une hypotension
réfractaire au remplissage vasculaire et justifient de
ce fait le recours aux catécholamines qui peuvent
agir sur la défaillance vasculaire et/ou cardiaque.
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La conférence de consensus sur I’utilisation
des catécholamines au cours du choc septique
en a proposé un schéma d’utilisation: la
dopamine (ou la noradrénaline) est
recommandée comme agent vasoconstricteur
de premiére intention si la pression artérielle
moyenne (PAM) reste inférieure a 65 mmHg
malgré un remplissage vasculaire bien
conduit (3).

La dobutamine sera associee en cas de bas
débit cardiaque, apres optimisation de la
volémie, I’adrénaline n’étant recommandée
gu’en seconde intention en cas d’échec des
premiers agents, en raison de la crainte
d’effets défavorables sur les circulations
régionales et I’oxygénation tissulaire (4).
Toutefois, ces recommandations ne reposent
que sur des essais cliniques portant sur de
petits nombres de malades, au sein desquels
les effets défavorables de I’adrénaline étaient
généralement transitoires (5).

Hypotheése des auteurs

Y a-t-il une différence d’efficacité et de
sécuritt  entre  I’adrénaline  seule et
I’association noradrénaline-dobutamine au
cours du choc septique ?

Type d’étude

Il s’agit d’une étude multicentrique,
prospective, randomisee, a double aveugle, en
intention de traiter.

Population étudiée

Trois cent trente (330) patients ont été inclus
dans cette étude, ils provenaient de 19
services frangais de réanimation. Tous étaient
en choc septique, nécessitant plus de 15
mg/kg/min de dopamine ou n’importe quelle
dose de noradrénaline ou d’adrénaline pour
maintenir une pression artérielle moyenne
supérieure @ 70 mmHg.

Méthode

Les patients éligibles ont recu de maniére
randomisée, a I’aveugle, un traitement de
noradrénaline/ dobutamine ou d’adrénaline/
placebo. La noradrénaline et I’adrénaline
étaient titrées pour maintenir une pression
moyenne supérieure & 70 mmHg, alors que la
dobutamine et le placebo etaient titrés pour
maintenir un index cardiaque supérieur a 2,5
I/min/m2,
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Résultats essentiels

Quel que soit le critére considéré, qu’il
s’agisse d’étudier la mortalité & J28, qui etait
I’objectif principal, ou que I’on considere les
objectifs secondaires que sont la mortalités a
J7, J14 et J90, Iefficacité hémodynamique, le
délai de sevrage des catécholamines, la durée
de séjour en réanimation, I’évolution des
dysfonctions d’organes, le codt moyen par
patient et les effets secondaires (arythmies,
ischémie cérébrale, cardiaque ou des
membres), la comparaison des 2 traitements
n’a révélé aucune différence significative.

Les seules différences  significatives
observées étaient un pH artériel plus bas de
J1 a J4, et une lactatémie plus élevée a J1,
sous le traitement adrénaline/placebo.

Implication

Il N’y a pas davantage d’efficacité et de
sécurité avec I’association noradrénaline /
dobutamine par rapport a I’adrénaline pour le
support hémodynamique dans le choc
septique.

Analyse critique

Validite interne

La validité interne permet de s’assurer que le
résultat obtenu refléte bien la réalité et qu’il
n’est pas d a un biais ou au hasard. De plus,
le resultat doit étre issu d’une démarche
hypothético-déductive pour étre valide sur un
plan méthodologique.

Absence de biais

Le résultat observé peut provenir d’une autre
cause que le traitement. Un biais est une
situation conduisant a des résultats en faveur
de I’efficacité du traitement étudié alors que
celui-ci est en réalité sans effet. La présence
de biais expose au risque de conclure a tort a
I’efficacité du traitement étudié. Il convient
donc de vérifier si le schéma expérimental
employé met bien I’essai & I’abri des biais,
d’ou la nécessité de répondre a un certain
nombre de questions préalables.

Est-il possible d’éliminer un biais de
confusion ?

Le biais de confusion est celui gu’entraine
I’absence de prise en considération des

facteurs de confusion. Pour I’éviter I’essai



doit étre comparatif et doit comporter un
groupe contrble  contemporain  comme
référence. Dans cet essai, un biais de
confusion est écarté bel et bien car I’essai
comporte un groupe contrble, et I’effet du
traitement est déterminé par rapport a ce
groupe contrdle.

Est-il possible d’éliminer un biais de
sélection ?

Le biais de sélection est évoqué quand les
deux groupes ne sont pas comparables
initialement. Le résultat présenté peut
provenir d’une différence dans le pronostic de
base des patients. Dans cet essai, le biais de
sélection est exclu car I’essai est randomisg,
c.a.d. que la répartition des patients entre le
groupe contrble et le groupe expérimental a
été faite au hasard. Les auteurs ont décrit,
dans le chapitre méthode, la technique de
randomisation  avec  suffisamment de
précision (randomisation centralisée et
équilibrée par bloc de six par un statisticien
indépendant, liste générée par ordinateur).
Cette technique de randomisation est
réellement aléatoire et assure I’imprévisibilité
de la randomisation. Les groupes constitués
par la randomisation s’avérent comparables
sur I’ensemble des variables (cf. tableau des
caractéristiques de base). Aucun déséquilibre
important sur une variable fortement
pronostique n’est noté.

Est-il possible d’éliminer un biais de suivi ou
de mesure ?

Un biais de réalisation est susceptible de
survenir lorsqu’il est possible de prendre en
charge les patients de maniere différente entre
les deux groupes (en particulier pour des
traitements concomitants). Un biais de
mesure survient lorsque le critere de
jugement peut &tre mesuré ou recherché de
facon différente entre les deux groupes. Dans
cet essai, un biais de suivi est écarté ainsi
qu’un biais de mesure, car I’essai a été réalisé
en double aveugle. Les seringues étaient
préparées par le pharmacien. Un placebo
ayant la méme apparence (étiquette de méme
couleur) et le méme volume a été utilisé pour
remplacer la dobutamine dans le groupe
adrénaline seule. Les médecins ne pouvaient
pas savoir a quel groupe appartenaient les
patients. Il n’y avait donc pas de différence de
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prise en charge dans les deux groupes. Par
ailleurs, le critere de jugement principal
choisi par les auteurs, la mortalité, est un
critere dur dont I’évaluation ne peut étre
influencée subjectivement par I’investigateur.

Est-il possible d’éliminer un biais d’attrition ?
Ce biais est moins connu mais tout aussi
important. Le biais d’attrition survient quand
des patients randomisés sont écartés de
I’analyse. Les patients inclus, mais non
analyseés, correspondent soit a des perdus de
Vue, soit a des données manquantes. Dans cet
essai, un biais d’attrition ne peut étre écarte.
Sur le flow chart (cf. tableau 1), le nombre de
patients analysés (n 330) est égal au
nombre de patients randomisés (n = 330), 5
patients du groupe contr6le contre 3 patients
du groupe expérimental n’ont pas regu le
traitement qui leur étaient alloues, et I’analyse
des résultats a été réalisée en intention de
traiter. Bien que I’analyse en intention de
traiter soit la plus représentative de la
pratique courante, elle est conservatrice et a
tendance a faire disparaitre les différences par
rapport a I’analyse par protocole, ou seuls les
patients traités en stricte conformité avec le
protocole sont maintenus dans I’analyse. Il
aurait fallu considérer simultanément ces
deux analyses pour avoir a la fois une vue
non biaisée et une vue représentative de la
réalité. Quoiqu’il en soit, le faible taux
d’écarts au protocole (moins d’1% des
patients) n’invalide pas ce résultat.

Réalité statistique du résultat

En statistique, le risque d’erreur de premiere
espece (risque alpha) est classiqguement de
5% dans un essai thérapeutique de supérioriteé.
Cela signifie qu’en  moyenne une
comparaison sur vingt sera statistiquement
significative par le seul fait du hasard. C’est
pourquoi, Il faut se méfier des études qui
présentent des résultats de dizaines des
comparaisons, car ces comparaisons multiples
sont susceptibles d’induire une inflation du
risque alpha, avec des résultats faussement
significatifs (faux positifs). Il est bien connu
qu’aux dés, la probabilité d’obtenir un six est
plus importante avec le lancer de 3 dés
qu’avec un seul !



Les difféerents points & veérifier pour s’assurer
de la réalité statistique de I’effet du traitement
sont résumeés dans les questions ci-dessous :

Peut-on considérer que le risque alpha a été
parfaitement contr6lé pour le résultat avancé
(absence d’inflation) ?

Le risque alpha et le risque béta (important
dans ce cas présent étant donné qu’il s’agit
d’un résultat non significatif) ont été
contr6lés de fagon satisfaisante, par la
définition d’un critére de jugement principal
qui a servi au calcul du nombre de sujets
nécessaires, par la realisation d’analyses
intermédiaires  planifiées  utilisant  une
méthode graduelle pour maintenir le seuil de
signification globale & 0,5%. Ainsi le risque
que ce résultat soit d0 au hasard est faible, car
il est obtenu sur la totalité de la population et
non sur un sous groupe. On regrettera tout de
méme  qu’aucune  reégle  d’ajustement
(méthode de Bonferroni) n’ait été utilisée
pour prendre en compte les multiples tests qui
ont servi a la comparaison des critéres de
jugements secondaires comme s’ils étaient
indépendants. De ce fait, les résultats de ces
comparaisons  multiples  doivent  étre
interprétés avec prudence. Une différence
pourtant significative sur I’un ou plusieurs de
ces criteres secondaires ne permet pas de
conclure de facon formelle. Le risque d’erreur
serait alors trop grand

Le test statistique utilisé est-il adapté ?

Dans cette étude, les auteurs ont fait appel au
test du Logrank pour analyser la survie dans
les deux groupes. C’est le test standard de
comparaison de deux courbes de survie.
Lorsqu’il est significatif, il permet de rejeter
I’hypothese que les deux courbes sont
superposées. |l analyse si, globalement au
niveau de chaque déces, la distance entre les
deux courbes est plus grande que ce que
pourrait expliquer le hasard. C’est-a-dire si le
cumul des écarts entre les courbes, mesuré
chaque fois qu’un décés survient, est plus
grand que la valeur attendue uniquement du
fait du hasard. Ainsi, le test du Logrank
analyse les courbes dans leur globalité, et est
plus puissant que le test du risque relatif qui
ne tient pas compte des censures.
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Le resultat est-il statistiquement significatif a
un seuil inférieur ou égal a 5% ?

Avec un p égal a 0,3 (RR 0,86 ; IC a 95% =
0,65 — 1,10), le résultat obtenu sur le critére
de jugement principal n’est pas significatif.
L’hypothese nulle (c’est-a-dire il n’y a pas de
différence de mortalité dans les deux groupes)
ne peut étre rejetée. Le nombre de sujets
nécessaires ayant été calculé pour assurer a
cet essai la puissance nécessaire, il peut étre
tentant de conclure a I’équivalence entre les
deux traitements. Cette conclusion pose
plusieurs problémes.

Conclure a I’équivalence apres avoir bati
I’essai pour tester une hypothése de
différence revient a changer d’hypothése. Le
principe de la méthodologie expérimentale
n’est pas respecté. L’essai ne peut pas étre
considéré comme démontrant I’hypothese
d’équivalence, étant donné qu’il n’avait pas
été congu pour cela (mais pour démontrer
I’hypothese inverse). Dans cette situation,
conclure a la démonstration de I’équivalence
est une démarche tautologique. Les données
servant a la démonstration sont celles qui ont
fait générer I’hypothese. De plus, se posent
des problémes de qualité méthodologique de
I’essai (les  contraintes de  I’essai
d’équivalence sont différentes de celles de
I’essai de supériorité) et de fixation post-hoc
du seuil de non-infériorité. Pour rappel, le
seuil de non-infériorité correspond a la plus
grande perte d’efficacité, par rapport au
traitement de référence, que I’on peut
consentir compte tenu des autres avantages
que présente le nouveau traitement.

Validité méthodologique

Ce résultat est-il issu d’une demarche
hypothético-deductive,  c’est-a-dire  que
I’hypothese testée a bien été formulée avant
la réalisation de I’essai ou, au contraire,
I’hypothese a-t-elle été formulée au vu des
résultats, hypothése qui n’avait pas été
générée lors de la conception du protocole ?

Tout porte a croire qu’il s'agit bien d'un essai
de confirmation ou I'hypothése a été formulée
a priori, car I’objectif est clairement précisé
dans I’introduction a savoir: comparer
I’efficacité des deux stratégies thérapeutiques
(Padrénaline  seule versus I’association



dobutamine plus noradrénaline) sur la
mortalité des malades en choc septique.

Il est aussi possible d'écarter une formulation
post hoc de [I'hypothese, car celle-ci est
justifiée par des arguments antérieurs a
I'initiation de I'essai. Sur ce point, cet essai
respecte ainsi les principes de la méthode
expérimentale, et il est susceptible d'apporter

des démonstrations d'efficacité.

Coherence externe

La cohérence externe d’un essai se juge en
confrontant son résultat a ceux des autres
essais abordant la méme question. Elle
permet de s’assurer que le résultat pris en
considération n’est pas unique en son genre,
mais qu’il s’intégre dans un cadre logique. Ce
résultat est-il confirmé par d’autres essais
dans le méme domaine, par exemple par une
méta-analyse, et est-il cohérent avec les
connaissances  fondamentales,  épidémio-
logiques.... ?

De toute évidence, la méta-analyse est I’outil
de choix pour examiner la cohérence externe
d’un résultat. La force de conviction d’un
seul résultat isole est limitée. En regroupant
tous les essais réalisés, qu’ils soient en faveur
ou contre I’existence de I’efficacité, la méta-
analyse fait le bilan de I’existant, et vérifie
que I’essai concluant, avancé pour justifier
I’efficacité, n’est pas une aberration, due au
hasard ou & un biais.

Les auteurs de cet article ont, en effet, abordé
la cohérence externe de leur résultat dans la
discussion. En I’absence d’étude de grande
envergure, ils citent une méta-analyse publiée
en 2004 (6), dont I’objectif était de comparer
I’efficacité de différentes catécholamines au
cours du choc septique sur la mortalité.

Cette revue systématique (cf. annexel) a
inclus deux études randomisées
monocentriques de petite taille (52 patients au
total), sur 120 articles potentiellement
éligibles. La recherche des essais publiés a
été exhaustive : recherche dans plusieurs
bases bibliographiques informatisées (The
Cochrane Library, MEDLINE, EMBASE,
Pascal Biomed, CINAHL, BIOSIS, et
PsycINFO), recherche des abstracts de
congres, prise de contact avec les promoteurs
éventuels et les leaders d’opinion du
domaine,... La sélection n’a porté que sur des
essais cliniques contrélés randomisés en
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double aveugle. Les essais de mauvaise
qualitt méthodologique ont été exclus.
L’extraction a été faite par deux personnes.
L’ analyse statistique utilisée est un modéle a
effets aléatoires pour combiner les données
quantitatives. Il n’a pas été observé
d’héteérogénéité sur le critere de jugement
principal (Het. Cochran Q p = 0,57). Le
risque relatif était de 0,98 avec un IC a 95%
de 0,57 — 1,67. Ce résultat est non significatif
(p = 0,93). Aucune étude n’a pu démontrer la
supériorité d’une catécholamine par rapport a
une autre sur la mortalité.

Le résultat de cette méta-analyse ne
permettait pas de conclure formellement et a
incité a obtenir des preuves complémentaires.
D’ou la nécessité de réaliser cet essai de
grande taille.

Pertinence clinique

Les principes méthodologiques et statistiques
permettent de valider la fiabilité d’un résultat,
mais la signification clinique et son
applicabilité aux patients vont rendre ce
résultat pertinent ou non pour les soins.

Ce résultat représente-t-il un bénéfice
clinique intéressant en pratiqgue et est-il
généralisable en pratique ? Quelle est la
pertinence de I’objectif de I’essai ?

Apres un rappel de principales données
connues sur le sujet, les auteurs ont formulé
clairement, dans le dernier paragraphe de
I’introduction, I’objectif principal de leur
étude. Il est pertinent car le choix des
catécholamines dans le traitement du choc
septique est un probléme réel sans réponse
satisfaisante dans la littérature; la relation
entre le probléme et I’étude proposée est
claire. 1l existe une incertitude réelle quant a
la place respective de chaque catécholamine.
Les auteurs ont justifié la réalisation de leur
étude par une faille de la conférence de
consensus sur la question posée.

Quelle est
jugement ?
Le critére de jugement sur lequel a été obtenu
le résultat est la mortalité a J28. Les
catécholamines sont utilisées dans le choc
septique pour corriger I’hypotension artérielle,
mais I’efficacité hémodynamique n’est qu’un
critere intermédiaire, par lequel on pense
atteindre I’objectif thérapeutique majeur qui

la pertinence du critere de



est la réduction de la mortalité. Sa mesure a
J28 est pertinente pour répondre a la question
posée, étant donné le mauvais pronostic a
court terme du choc septique, comme le
confirme le taux de mortalité a J28 de 40%
observé dans le groupe Adrénaline versus
34% dans le groupe contréle. Ainsi, dans une
maladie de pronostic grave, menacant la vie
comme le choc septique, le meilleur critére
d’évaluation est effectivement la survie
globale (ou la réduction de la mortalité). Ce
critere mesure un réel bénéfice clinique pour
le patient.

Quelle est la pertinence de la taille de I’effet ?
Il s'agit d'un essai non concluant qui ne
montre pas de différence significative sur le
critére de jugement principal. La question de
la taille de I'effet ne se pose donc pas.

Quelle est la pertinence des patients inclus ?
La définition du choc septique utilisée dans
cet essai, est conforme aux criteres
diagnostiques internationaux édictés par les
sociétés savantes. Cette définition est proche
de celle qui est utilisée en pratique et ne fait
pas appel a des techniques sophistiquées.

Les patients de cet essai n’ont pas été
sursélectionnés. Il s’agit des patients tout
venants, de mémes types que ceux vus en
pratique médicale quotidienne. 1l n'y a pas eu
d'exclusion arbitraire de certains patients, les
criteres d'exclusion sont raisonnables et
correspondent soit a d’autres étiologies de
choc (embolie pulmonaire, choc
cardiogénique), soit a des contre-indications
du traitement étudié (cardiomyopathie
obstructive), soit encore a des situations de
décision de limitation des soins, sur lesquelles
le traitement étudié devrait étre sans action
(stade terminal d’un cancer, d’une
hémopathie maligne ou d’un SIDA par
exemple).

Cependant, les patients sur lesquels a été
obtenu ce résultat sont  seulement
représentatifs des patients de réanimation
médicale, dont plus de 50% souffraient d’une
infection pulmonaire communautaire. Le
résultat obtenu est donc extrapolable en
pratiqgue médicale de tous les jours, avec une
petite réserve pour les patients de réanimation
chirurgicale.
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Quelle est la pertinence des traitements
comparés ?

Dans cet article, I’effet a été déterminé par
rapport & un comparateur adapté, qui est
considéré comme le traitement de référence
depuis la publication de la conférence de
consensus sur I’utilisation des catécholamines
dans le choc septique.

Quelle est la pertinence du contexte de soins ?
Le traitement a été utilisé dans un contexte de

soins similaire a celui de la pratique
quotidienne.
La  balance  bénéfice/risque  est-elle

acceptable ?

Ce point est primordial pour évaluer la
pertinence clinique d’un résultat. A ce stade,
on est a priori & méme de répondre a la
question du bénéfice apporté par le nouveau
traitement. Cela pose alors I’épineux
probléme de savoir si le traitement est sdr.
Dans le cas présent, la balance bénéfice
risque est acceptable, compte tenu du fait
qu’il n’y pas de différence de mortalité, et
qu’il n’y a pas non plus de différence
concernant les effets secondaires (arythmies,
ischémie cérébrale, cardiaque ou des
membres). Les seules différences
significatives étaient un pH artériel plus bas
de j1 a J4, et une lactatémie plus élevée a J1
sous le traitement adrénaline/placebo, sans
que cela n’ait d’incidence sur les
dysfonctions d’organes et la mortalité. Les
auteurs mettent cette acidose lactique sur le
compte de la stimulation de la Na
+K+ATPase musculaire par I’adrénaline, tel
que suggéré par I’équipe de Levy et coll. (7),
plutét que le développement d’une dysoxie
tissulaire.

Conclusion

Au terme de cette lecture critiqgue, ma
conclusion est que ce résultat peut justifier
I’utilisation  de  I’adrénaline  comme
alternative a I’association Dobutamine +
Noradrénaline dans la prise en charge
hémodynamique des chocs septiques, mais
non de maniére systématique.



La conclusion des auteurs, bien que prudente,
suggere fortement I’équivalence entre ces
deux traitements, et est trés souvent
surinterprétée. Cependant, un essai de type
essai de supériorité, dont le résultat n’est pas
statistiguement significatif, ne garantit pas
I’équivalence entre les deux traitements. Ne
pas mettre en évidence la supériorité de I’une
ou I’autre stratégie, n’autorise pas a conclure
a une équivalence d’efficaciteé.

Il n’est jamais possible de conclure en toute
rigueur & I’équivalence d’effet dans une
démarche type essai de supériorité. La preuve
formelle de I’équivalence d’efficacité entre
ces deux stratégies nécessiterait un essai de
non infériorité. Les contraintes méthodo-
logiques sont différentes.
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