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Revue scientifique de la Faculté de Médecine de Nouakchott

La revue « Mauritanie Médicale » et les défis de la régularité et de la pérennité.

La Rédaction de la revue « Mauritanie Médicale »
a le grand plaisir de vous présenter ce numéro 2 or-
dinaire, succédant a la parution du numéro Hors-
Série (HS1) consacré a la «Pédagogie par Com-
pétence» (issu des travaux de mémoires de recher-
che du premier groupe d’enseignants de la Faculté
de Médecine de Nouakchott, sanctionnant une for-
mation diplémante). La qualité scientifique du nu-
méro HS1 a été soulignée par plusieurs experts
nationaux et internationaux, nous encourageant a la
préparation d’'un second numéro spécial, pour cou-
vrir les autres recherches en éducation médicale,
conduites dans le cadre de cette formation pédago-
gique originale et pionniere a l'université mauri-
tanienne.

Fidéle a sa ligne éditoriale multidisciplinaire, le
présent numéro de la revue « Mauritanie Médicale »
est composé de 12 articles de Cardiologie, de Gyné-
cologie-Obstétrique, de Neurologie, d’'Ophtalmologie,
d’Orthopédie, de Dermatologie, de Médecine d'Ur-
gence, de Chirurgie Pédiatrique et d’ORL, répartis
ainsi:

¢ Quatre « articles originaux » : dont un en
langue anglaise, émanant d’'un auteur chinois. La
revue « Mauritanie Médicale » encourage tous les
collégues a la rédaction de leurs travaux de re-
cherche en anglais, pour plus de visibilité de notre
jeune revue et a notre Faculté.

e Deux articles issus des théses soutenues a la
Faculté de Médecine de Nouakchott, ont été retenus
dans la rubrique « théses et mémoires ». Nous solli-
citons encore une fois les enseignants de la faculté
de Médecine, a adopter le modéle dit de « These-
article », pour plus de rentabilité et d’efficience des
activités de conduite des théses d’exercice. Seule une
publication peut faire valoriser un travail scienti-
fique.

e Deux articles, 'un consacré aux urticaires

chroniques et I'autre a la transfusion sanguine en si-
tuation d’urgence obstétricale, sont présentés dans

la rubrique « bréves communications ».

e Trois « cas cliniques » ont été sélectionnés
pour décrire la variabilité des expressions de la mor-
bidité en milieu de soins, imposant une vigilance
diagnostique et une adaptabilité thérapeutique.

e La particularité de la localisation laryngée de
la tuberculose a fait 'objet d’'une « lettre a la rédac-
tion »

La diversité des sujets traités dans ce présent nu-
méro, en fait toute sa richesse. C’est le lieu de félici-
ter et d’encourager les différents auteurs pour leurs
efforts et leur persévérance. Nous espérons que ce
numeéro incitera beaucoup d’autres a s’inscrire dans
cette nouvelle dynamique de rédaction scientifique
et d’érudition académique, lancée dans notre faculté.

Grace a I'enthousiasme et au soutien de la com-
munauté universitaire et sanitaire de notre pays et
de leurs partenaires internationaux, le défi de créa-
tion d’'une revue médicale mauritanienne, a été rele-
vé avec brio. Ce journal national a été bien accueilli,
félicité et encouragé par des grandes notoriétés en
recherche scientifique, en Mauritanie, au Maghreb,
en Afrique et en Europe. Aujourd’hui, notre revue
fait face a un nouveau défi : celui de sa régularité et
de sa pérennité. Nous n’avons plus le droit de nous
arréter en si bon chemin, il y va de '’honneur de cha-
cun d’entre nous, de notre responsabilité collective
devant l'histoire, par rapport aux générations fu-
tures et de la réputation de notre institution com-
mune (la Faculté de Médecine de Nouakchott), de
continuer les sacrifices pour la consolidation de
notre premiére revue médicale nationale. La régula-
rité de parution et la pérennité de publication sont
deux conditions essentielles d’indexation d’'un jour-
nal dans les bases bibliographiques internationales:
d’une part garante de reconnaissance de la revue et
de sa politique éditoriale et d’autre part vecteur de
visibilité de l'institution et de ses chercheurs.

C’est ainsi que nous pourrions accueillir dans les
prochaines années, plus de soumission d’articles

Mauritanie Médicale - Novembre 2018 ; 2, Vol1 : 005 - 006
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provenant des collegues des autres facultés parti-
culiérement maghrébines et africaines. Nous leur
assurons que la revue « Mauritanie Médicale » aura
prochainement son site internet, facilitant la sou-
mission en ligne et la gestion de toutes les étapes
éditoriales de la publication.

Enfin, nous remercions tous nos reviewers na-
tionaux et internationaux pour leur disponibilité et
leurs efforts a nous soutenir malgré leurs préoccu-
pations quotidiennes. Nous exprimons notre re-
connaissance a tous ceux qui nous ont donné
récemment leur accord, pour enrichir le comité
éditorial de notre journal, pour plus de crédibilité
scientifique et plus de conformité rédactionnelle.

Comme nous avons bien réussi ensemble le défi
de la création de notre revue médicale mauri-
tanienne (dans un environnement peu favorable),
relevons ensemble les défis de régularité et de
pérennité, de la revue « Mauritanie Médicale » en
vue d’une
meilleurs délais...

indexation internationale dans les

Pr Mouhamadou Diagana

Rédacteur en Chef
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Article Original
Valvulopathie mitrale rhumatismale : aspects cliniques et évolutifs.
A propos de 44 cas. Centre National de Cardiologie (Mauritanie)

Mitral rheumatic valvulitis : clinical and developmental aspects .
About 44 cases. National Center of Cardiology (Mauritania)

Auteurs :

Sirakhé Camara’, Khaled Isselmou Boye', Houleymata Ba', Elhaj Ahmed Ne', Maboury Diao?, Fatimata
Barry', Ahmed EBA', Dada Lebchir'.

Auteur correspondant : Camara Sirakhé
Centre National de Cardiologie de Nouakchott BP 1534 Mauritanie.
Tél. : +222 45 25 25 50 Fax +222 45 25 25 69
Adresse E-mail: camarasirakhe@yahoo.fr

Affiliation des auteurs :

' Centre National de Cardiologie de Nouakchott
2 Hopital Aristide le Dantec de Dakar (SENEGAL)

Article Info Résumé

Soumis : le 03/03/2017 Introduction:
Accepté : le 22/11/2017 Les cardiopathies rhumatismales représentent un probléme de santé publique dans les

pays émergents. Ce sont des affections endémiques, graves car pouvant engager le pronostic vi-
tal.

Objectif:

Le but de ce travail est de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques et
thérapeutiques de la valvulopathie mitrale rhumatismale.

Matériel et méthodes :

Il s’agit d'une étude rétrospective qui s’était déroulée du ler janvier au 30 juin 2014 sur 44
patients présentant une valvulopathie mitrale rhumatismale.

Résultats:

L'age moyen était de 31,45 + 10 ans avec une prédominance féminine (32 femmes pour 12
hommes, soit un sex-ratio de 0,375), la prévalence était de 6.6% des pathologies cardio-vascu-
laires. Les antécédents d’angines a répétition dans I'enfance étaient retrouvés chez 19 patients
(43,2%). 9 malades (21%) étaient en dyspnée stade IV de la NYHA, et 12 autres (27%) au stade
I11, le bilan Bouillaud était positif dans 3 cas. 17 cas d'arythmie complete par fibrillation auricu-
laire étaient notées a 'ECG standard, a la radiographie pulmonaire de face, on note un index
cardio-thoracique moyen a 54,48 + 08%, le rétrécissement mitral pur était noté chez 20 pa-
tients (45%), la maladie mitrale dans 14 cas (32%) et 'insuffisance mitrale chez 10 malades
(23%). Dix patients (22,7%) avaient bénéficié d’'une dilatation mitrale percutanée avec succes
dont 2 parturientes. Huit autres, de remplacement valvulaire et 2 de plasties mitrales, les com-
plications ont été marquées par 2 cas d’accident vasculaire cérébral ischémique et 2 déces.

Conclusion:

La pathologie valvulaire mitrale rhumatismale reste I'une des plus fréquentes parmi les val-
vulopathies dans nos pays, aux complications redoutables, onéreuse par le cofit de sa prise en
charge, d’ou l'importance d’insister sur la prévention dans les pays a ressources limitées
comme le ndtre.

Mauritanie Médicale - Novembre 2018 ; 2, Vol1 : 007 - 011 Page 7
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Mots clés : Valvulopathie mitrale ¢ Dilatation mitrale percutanée * Prothése mitrale « RAA.

Abstract

Introduction :

Rheumatic heart disease poses a public health problem in developing countries, which are
endemic serious diseases that can be life threatening.
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The objective of the study :

The aim of this work is to describe the epidemiological, clinical, para clinical and treatment
of rheumatic valvular disease.

Materials and methods :

This is a retrospective study conducted from January 1 to June 30, 2014.

Results :

We had included 44 patients with rheumatic mitral valve disease; the average age was
31,45 of +/- 10 years with a female predominance (32 women 12 men, with a sex ratio of
0,375); the prevalence was 6,6% of cardiovascular diseases. The history of recurrent tonsillitis
in childhood were found in 19 patients (43,2%). 9 patients (21%) were stage NYHA IV
dyspnea, 12 (27%) in stage IlI, the Bouillaud balance was positif in 3 cases. 17 full arrhythmias
with auricular fibrillation were noticed in the ECG with a thoracic index average 54.48 with
08%, pure mitral stenosis was noted in 20 patients (45%), mitral valve disease in 14 cases
(32%) and mitral insufficiency in 10 patients (23%). Ten patients (22.7%) had undergone
percutaneous mitral dilatation successfully with two women in labor. Eight (8) mitral valve
replacement and two mitral plastic valve were also performed; complications were marked by
two cases of ischemic stroke and 2 deaths.

Conclusion :

Rheumatic mitral valve disease remains one of the most common valvular heart disease in
our countries with dreadful and expensive complications, that is why we emphasize the
importance of prevention in countries with limited resources like ours.

Mots clés : Mitral valve < Percutaneous mitral dilatation ¢ Mitral prosthesis « RAA.

Introduction : centre national de cardiologie de Nouakchott.

La valvulopathie mitrale rhumatismale est une Patients et Méthodes :
complication cardiaque chronique du Rhumatisme
articulaire aigu (RAA) [1,2]. Les cardiopathies rhu-
matismales représentent un probleme de santé pu-
blique, sont des affections encore endémiques dans
les pays émergents, graves car pouvant engager le
pronostic vital et onéreuses par le colit du traite-
ment.

Il s’agit d'une étude qui s’était déroulée sur 6
mois, du ler janvier au 30 juin 2014 au centre natio-
nal de cardiologie. 44 patients, admis au centre na-
tional de cardiologie pour une valvulopathie mitrale
rhumatismale (rétrécissement mitral, insuffisance
mitrale ou maladie mitrale) ont été inclus dans
I'étude.

Dans les pays occidentaux, la prévalence des val-
vulopathies est trés dépendante de 1'age, la cause est

surtout dégénérative, elle est accrue aprés 65 ans e , . . .
fance, l'origine géographique, le niveau socio-écono-

[3.4] mique, le type de 1ésion valvulaire, les complications
Le but de ce travail est de décrire les aspects €pi- et ]a prise en charge.

démiologiques, cliniques, paracliniques et thérapeu-
tiques de la valvulopathie mitrale rhumatismale au

Les parametres pris en compte étaient 1'dge, le
sexe, les antécédents d’angine a répétition dans I'en-

Les patients avaient bénéficié d'un examen cli-
nique complet, d’'une exploration biologique com-

Page 8 S. Camara et al. Valvulopathie Mitrale Rhumatismale : Aspects Cliniques et Evolutifs. A propos de 44 CAS au Centre National
de Cardiologie (Mauritanie). Mauritanie Médicale - Novembre 2018 ; 2, Vol1 : 007-011
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portant une numération formule sanguine, une vi-
tesse de sédimentation, une azotémie, une créatini-
némie, une glycémie a jeun, d'un bilan BOUILLAUD
(Anti-streptolysine O, C-reative proteine, fibrinémie),
d'un électrocardiogramme de surface et d’'une ra-
diographie thoracique de face. L'échocardiographie-
DOPPLER transthoracique était réalisée avec un
appareil de marque Phillips qui avait permis d’éva-
luer 'anatomie valvulaire (mobilité, épaississement,
calcifications, appareil sous valvulaire), de quantifier
le degré de la sténose en déterminant le gradient
moyen (oreillette gauche/ventricule gauche) (0G/
VG) et la surface mitrale par planimétrie de l'orifice
mitrale (Mode bidimensionnel dans 'incidence para-
sternale petit axe). La morphologie cavitaire, la fuite
mitrale, la recherche de thrombus intracavitaire et
les pressions pulmonaires étaient également éva-
luées. Le diagnostic de I’évolutivité rhumatismale
était posé sur les criteres de T DUKETT JONES.

Résultats :

L'age moyen de nos patients était de 31,45+10
ans avec une prédominance féminine (32 femmes
pour 12 hommes, soit un sex-ratio de 0,375). La pré-
valence de la valvulopathie mitrale rhumatismale
était de 6.6% des pathologies cardio-vasculaires. L'o-
rigine géographique de nos patients était dans 75%
des cas du milieu rural. Les antécédents d’angines a
répétition dans l'enfance étaient retrouvés chez 19
patients (43,2%). Au plan de la symptomatologie cli-
nique : 9 malades (21%) étaient en dyspnée stade IV
de la NYHA,12 (27%) en stade III, le rythme mitral
de DUROZIER était noté dans la moitié des cas.

Le bilan inflammatoire de la maladie de
Bouillaud était positif dans 3 cas. L'électrocardio-
gramme inscrivait 17 cas d’arythmies completes par
fibrillation auriculaire (AC/FA), 2 cas de flutter
atrial. La radiographie thoracique de face montrait
un index cardio-thoracique moyen a 54,48 + 08%.

A T'échocardiographie-Doppler transthoracique,
les patients atteints de rétrécissement mitral (Fi-
gure 1) présentaient une surface mitrale (figure 2)
moyenne de 1,05 + 03 cm? et un gradient moyen
transvalvulaire de 13,42 = 3,7 mm Hg.

Une dysfonction systolique sévere du ventricule
gauche (VG) était notée chez trois patients qui
avaient une fuite mitrale grade IV et 3 thromboses

de I'oreillette gauche étaient observées.

le rétrécissement mitral pur était noté chez 20
patients (45%), la maladie mitrale dans 14 cas
(32%) et l'insuffisance mitrale (figure 3) chez 10
malades (23%).

Comme autre valvulopathie associée l'insuffisan-
ce aortique était de grade [ a II chez 14 patients et
de gade Il dans 1 cas.

Quand a la prise en charge (Tableau 1) dix pa-
tients (22,7%) avaient bénéficié d’'une dilatation mi-
trale percutanée avec succes dont 2 parturientes.
Huit (8) remplacements valvulaires mitraux (RVM)
et 2 plasties mitrales étaient également réalisés.

Les complications étaient marquées par la surve-
nue de 2 cas d’accident vasculaire cérébral isché-

mique et de 2 décés par collapsus cardio-vasculaire.

Figure 1: Incidence parasternale grand axe mode bidimensionnel
aspect en genou fléchi de la grande valve dans le rétrécissement
mitral [14].

Figure 2 : Incidence parasternale petit axe permettant la me-
sure de la surface mitrale par planimétrie et montrant la fusion
bicommissurale caractéristique du RM rhumatismal [14].
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S. Camara et al. Valvulopathie Mitrale Rhumatismale : Aspects Cliniques et Evolutifs. A propos de 44 CAS au Centre
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Figure 3 : Incidence parasternale grand axe montrant un
défaut de coaptation des deux valves mitrales en systole de
l'insuffisance mitrale [14].

Tableau |: Moyens thérapeutiques de prise en charge des patients
de la série

TRAITEMENT DMPC RVM PLASTIE MEDICAL
MITRALE

Effectif 10 8 2 24

Pourcentage 22.72% 18,18% 4.54% 54.54%

Discussion :

Le profil épidémiologique des wvalvulopathies
rhumatismales est assez disparate et on a noté une
nette modification du profil durant ces derniéres
décennies au niveau des pays développés ou l'at-
teinte dégénérative ou dystrophique est devenue
prépondérante [5]. La prévalence de la valvulopathie
mitrale rhumatismale est souvent diluée dans l'inci-
dence globale de toutes les cardiopathies valvulaires
rhumatismales.

Cette incidence est passée de 46% entre 1970-
1974 a 15% entre 1985-1989 au niveau du service
de cardiologie de I'hopital TENON de Paris et pen-
dant la méme période, I'incidence des 1ésions dégé-
nératives est passée de 37% a 60% dans la série de
CARPENTIER [6].

Selon 'étude épidémiologique des wvalvulopa-
thies cardiaques de LUNG [7] publiée en 2009 et
I’Euro Heart Survey réalisée en 2001 dans 25 pays
d’Europe, ces travaux viennent confirmer la faible
prévalence de I'étiologie rhumatismale par rapport a
la cause dégénérative au sein de la population occi-
dentale.

En Afrique cette prévalence varie entre 12 et
43%. Elle est de 30,5% selon DIAO [8] dans une

étude réalisée au service de cardiologie de I'hdpital
Aristide LE DANTEC a Dakar, de 21,5% a I'hdpital
point G de Bamako au mali [9], de 29,3% a Tunis
[10] et 35,4% au CHU Ibn Sina de Rabat [11].

Dans notre étude, la prévalence hospitaliere est
de 6,6%, elle est de 26% a Bamako [9], 44,06% a
Conakry selon Conde [12] et a Ouagadougou 48,70%
selon Serme [13].

Cette faible prévalence a Nouakchott s’explique
par plusieurs facteurs, le faible niveau de sensibilisa-
tion, d’information, se faire consulter dés les pre-
miers signes d’infection streptococcique, le bas
niveau d’instruction, socio-économique et l'origine
géographique du milieu rural notée chez 33 patients
(75%).

Cette atteinte mitrale est la plus fréquente com-
parée aux autres valvulopathies rhumatismales avec
une prévalence de 3,96% selon Diallo [9] a Bamako,
0,5% pour la maladie tricuspide selon Mechmeche
[10] et de 4,1% pour la maladie aortique [14].

L'age jeune 31 ans dans notre étude est un
élément constant dans la littérature, 21 ans a Abid-
jan [9], 27 ans a Tunis [10] et a Ouagadougou [13].

Linsuffisance cardiaque est la complication la
plus fréquemment observée selon les données de la
littérature, dans notre série elle est de 48% des pa-
tients, ce qui a été note par Diallo [9] a 78 %, a 84 %
chez Conde [12] eta 85,5 % chez Serme [13].

Parmi ces malades 21% étaient en cedéeme aigu
poumon, qui ont bien évolué sous traitement diu-
rétique (furosémide) et vasodilatateur (dinitrate iso-
sorbide), 4,5% insuffisance cardiaque
réfractaire.

était en

Larythmie compléte par fibrillation auriculaire
notée chez 17 patients soit 38,63%, 30% a rabat,
12% a Ouagadougou, est liée en partie a la dilatation
auriculaire gauche (Diamétre moyen a 53,92 mm) et
au caractere serré de la sténose mitrale (Surface mi-
trale moyenne a 1cm? et gradient moyen transvalvu-
laire a 13,42 mmHg).

Deux (2) cas (4,5%) d’accident vasculaire céré-
bral ischémique étaient notés dans notre série, 4,9%
a Bamako [9], 3,7% a Conakry [12], et 3,2% a Feés
[14]. Cette rareté est en partie en rapport avec I'anti-
coagulation au long cours, systématique chez les pa-
tients en fibrillation auriculaire en l'absence d’une
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contre-indication absolue. Cette anticoagulation a
montré son efficacité dans la prévention des
accidents thromboemboliques mais également la di-
minution de la morbi-mortalité cardio-vasculaire.
Elle était a base d’héparine a dose curative relayée
par les antivitamines K (Acénocoumarol).

La mortalité dans notre série est de 4,5% (2 dé-
ces), 8,9% (8 déces) dans celle de Conde [12]. Ces
décés sont survenus suite a une défaillance multi-
viscerale, secondaire un collapsus cardio-vasculaire
par dysfonction ventriculaire gauche sévere de l'in-

suffisance mitrale.

Quarante-cing pour cent des patients ont bénéfi-
cié d'un traitement interventionnel dont 23% de
dilatation mitrale percutanée (DMPC), 22% de rem-
placement valvulaire et de plastie, ce qui est satisfai-
sant mais a améliorer.

Quand autres atteintes valvulaires associées, les
patients ont bénéficié d’un traitement médical et
d’une surveillance clinique et échographique.

Vu le coiit élevé des gestes de cardiologie inter-
ventionnelle et de chirurgie, qui ne sont pas a la por-
tée du mauritanien moyen, ceux-ci ont pu étre
réalisés grace a une couverture sanitaire par la
Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM), le Mi-
nistére des affaires sociales, ainsi que par les mis-
sions chirurgicales a visée humanitaire.
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Purpose:

To assess whether measuring the moments of a visual field has utility in describing the
location and shape of visual field loss.

Methods:

This was a cross-sectional study involving participants from a prospective longitudinal
study designed to evaluate optic nerve structure and visual function in glaucoma. The study
involved the analysis of SAP results for 180 eyes of 107 subjects with a mean age of 61.6 + 16.8
years, including 90 glaucomatous eyes of 60 subjects and 90 healthy eyes of 47 subjects. SAP
testing was performed using the SITA Standard 24-2 strategy of the Humphrey visual field
analyzer. The initial step in calculating the moments of the visual field was to convert the
threshold values into linear units. All statistical analyses were performed with commercially
available software (STATA, version 12; StataCorp LP.

Results :

The glaucomatous eyes had an average MD of -5.8 * 6.6dB (range -25.4 to 1.2dB)
compared to 0.3 + 0.8 dB (range -1.0 to 2.5dB) in healthy eyes. The coordinates of the center of
mass of threshold values (remaining visual field) and the center of visual field defects were
calculated using the first moment .The coordinates of the center of visual field defects showed
good correspondence to the location of the visual field defect seen on the SAP total deviation
map. In each case the first moment coordinates show a good spatial relationship to the defect.
There was reasonable agreement between the average coordinates for the center of remaining
vision assigned by the graders and the first moment. There was also reasonable agreement
between the average coordinates for the center of the visual field defect assigned by the
graders and the first moment. The second moment has been proposed as a measure of the
centrality of visual field defect it is strongly affected by disease severity. There was a similar
relationship between the third and fourth moments, disease severity and the presence or
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absence of central defects as that found for the second order moment.

Conclusion :

The first moments of visual field thresholds and deviation values are useful objective
measures of the shape of the hill of vision.

Keywords : Deviation value ¢ Visual field ¢ the first order moment « Glaucoma.
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Résumé

Objectif :
Déterminer si la mesure des moments d'un champ visuel ont une utilit¢ dans la
description de I'emplacement et la forme dans les déficits du champ visuel.

Méthodes:

Cette étude est transversale avec des participants tirés a partir d'une étude prospective
longitudinale congue pour évaluer la structure de nerf optique et la fonction visuelle en
fonction du glaucome. L'étude a porté sur l'analyse des résultats SAP pour 180 yeux de 107
sujets avec un age moyen de 61,6 * 16,8 années, 90 yeux glaucomateux de 60 sujets et 90
yeux sains de 47 sujets. ce test SAP a été réalisé en utilisant la stratégie standard SITA 24-2
de I'analyseur de champ visuel Humphrey. La premiere étape dans le calcul des moments de
champ visuel est de convertir les valeurs en unités linéaires de seuil. Toutes les analyses
statistiques ont été réalisées avec des logiciels disponibles dans le commerce (STATA, la
version 12; StataCorp LP)

Résultats:

Les yeux glaucomateux avaient une moyenne de -5,8 + 6,6 dB MD (plage -25,4 a 1.2dB) a
0,3 + 0,8 dB par rapport (plage de -1,0 a 2,5 dB) dans la santé des yeux. Les coordonnées du
centre de masse de valeurs de seuil (restantes champ visuel) et le centre de défauts du
champ visuel ont été calculés en utilisant le premier instant coordonnées du centre. Procédé
de défauts du champ visuel a montré une bonne correspondance avec l'emplacement de
I'anomalie du champ visuel vu SAP total d'écart sur la carte. Dans chaque cas, le premier
moment les coordonnées montrent une bonne relation spatiale au défaut. Il y avait un accord
raisonnable entre les coordonnées moyennes pour le centre de vision restant Assigné par les
éleves et le premier moment. Il y avait un accord raisonnable aussi entre les coordonnées
moyennes pour le centre du défaut du champ visuel affecté par les éléves et le premier
moment. Le deuxiéme moment a été proposé comme une mesure de la centralité du défaut
du champ visuel, il est fortement influencé par la gravité de la maladie. Il y avait une relation
comme entre les troisieme et quatrieme moments, la gravité de la maladie et la présence ou
I'absence de défauts du centre que 1'on trouve pour le deuxiéme moment.

Conclusion :

Les premiers instants de seuils et valeurs d'écart champ visuel sont des mesures
objectives utiles de la forme de la colline de la vision.

Mots clés : valeur de déviation « Champ visuel « le moment du premier ordre *
Glaucome.
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Introduction

Glaucomatous visual field loss is a significant
cause of morbidity and impaired quality of life.[1-3]
For example, patients with visual impairment due to
glaucoma often limit activities due to fear of falling.
[3,4] Visual field loss has also been associated with
an increased risk of involvement in motor vehicle
collisions.[5,6] As morbidity associated with glauco-
ma increases with worsening disease, it is important
that disease severity is appropriately evaluated. The
severity of functional loss can be assessed using
standard automated perimetry (SAP) and SAP global
indices such as mean deviation (MD) and pattern
standard deviation (PSD), measured in decibels, can
be useful summary indicators of the stage of disease.
However, in addition to severity, the location of vi-
sual field loss is also likely to be an important factor
affecting the impact of glaucoma on day-to-day acti-
vities. Specifically central defects are likely to be of

greater significance than peripheral, and inferior de-
fects may affect the ability to perform tasks diffe-
rently to superior defects.[4,7]

The pattern and extent of visual field defects can
be characterized by simple inspection of the SAP
printout and the use of grading schemes, such as
that of the Ocular Hypertension Treatment Study
(OHTS).[8] The OHTS Study Group classified visual
field loss by shape and location for each superior
and inferior hemifield using categories such as alti-
tudinal, arcuate, partial arcuate, nasal step, para-
central and temporal wedge. These terms are widely
used in clinical practice; however classification
schemes are somewhat subjective, require a trained
observer, and even in the OHTS, following adjudica-
tion, 3 graders agreed on classification only 70% of
the time.[8] An objective quantitative method for as-
sessing the location and pattern of visual field de-
fects would be advantageous.
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Recently it has been proposed that the moments
of linear scale threshold values can be used to des-
cribe the location and distribution of visual field
loss (Boland MV, et al. IOVS 2013:ARVO E-Abstract
4015). Moments are used in mathematics as quanti-
tative measures of the shape of a set of points and
therefore could be useful as a measure of the shape
of the hill of vision. The first moment of a discrete
set of measures is analogous to the center of mass of
the system.[9] In a two-dimensional system the co-
ordinates of the center of mass are determined
along the horizontal and vertical axes. Therefore the
first moment along the vertical axis could be used as
a measure of superior or inferior visual field loss,
i.e.,, whether the center of the remaining visual field
is shifted superiorly or inferiorly.

Higher order moments (second, third and fourth
moments) represent other aspects of the distribu-
tion of points. The second moment is a measure of
the variance of the points; the third moment is a
measure of skewness, and the fourth moment a
measure of kurtosis.[9] It has been suggested that
the second moment along the horizontal axis may
be used as measure of central or peripheral field
loss (Boland MV, et al. IOVS 2013:ARVO E-Abstract
4015). The aim of the current study was to assess
whether measuring the moments of a visual field
has utility in describing the location and shape of vi-
sual field loss.

Methods
Study Participants

This was a cross-sectional study involving parti-
cipants from a prospective longitudinal study desi-
gned to evaluate optic nerve structure and visual
function in glaucoma; the Diagnostic Innovations in
Glaucoma Study (DIGS) at the University of Califor-
nia, San Diego (UCSD). Methodological details have
been described previously.[10] Informed consent
was obtained from all the participants, and the insti-
tutional review board approved all methods. All me-
thods adhered to the tenets of the Declaration of
Helsinki for research involving human subjects and
the study was Health Insurance Portability and Ac-
countability Act (HIPAA) compliant.

At each visit subjects underwent a comprehen-
sive ophthalmologic examination including visual

acuity, slit-lamp biomicroscopy, intraocular pres-
sure (IOP) measurement, gonioscopy, dilated fundo-
scopic stereoscopic
optic disc photography, and SAP using the Swedish
interactive threshold algorithm (SITA Standard 24-
2). Only subjects with open angles on gonioscopy
were included. Subjects were excluded if they pre-
sented with a best-corrected visual acuity less than
20/40, spherical refraction outside #5.0 diopters
and/or cylinder correction outside 3.0 diopters, or
any other ocular or systemic disease that could af-
fect the optic nerve or the visual field. Eyes were
classified as glaucomatous if they had repeatable
(22 consecutive) abnormal SAP test results and an
abnormal SAP result was defined by a pattern
standard deviation outside the 95% confidence li-
mits or a glaucoma hemifield test result outside the
reference range. Healthy subjects were recruited
from the general population through advertise-
ments and from the staff and employees of UCSD.
Healthy eyes had IOP less than 22 mmHg with no
history of increased I0P and normal SAP. The
present study involved the analysis of SAP results
for 180 eyes of 107 subjects, including 90 glauco-
matous eyes of 60 subjects and 90 healthy eyes of
47 subjects.

examination, simultaneous

Standard Automated Perimetry

SAP testing was performed using the SITA
Standard 24-2 strategy of the Humphrey visual field
analyzer (Carl Zeiss Meditec, Inc.). All visual fields
were evaluated by the UCSD Visual Field Assess-
ment Center (VisFACT).[11] Visual fields with more
than 33% fixation losses or false-negative errors, or
more than 15% false-positive errors, were excluded.
The only exception was the inclusion of fields with
false-negative errors of more than 33% when the
field showed advanced disease. Visual fields exhibi-
ting a learning effect (i.e., initial tests showing
consistent improvement on visual field indices)
were also excluded. Visual fields were further revie-
wed for the following artifacts : eyelid and rim arti-
facts, fatigue effects, inappropriate fixation,
evidence that the visual field results were caused by
a disease other than glaucoma and inattention.

Following VisFACT assessment, 2 ophthalmolo-
gists with subspecialist glaucoma training indepen-
dently marked on the total deviation plot the
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locations deemed to correspond to the center of the
visual field defect and the center of remaining vi-
sion for each visual field. The graders were masked
to the moment calculations. The co-ordinates for
the points assigned by the graders were then com-
pared to the first order moments calculated using
commercially available software (STATA, version
12; StataCorp LP). Visual fields were classified as
having a central defect if at least one point, of a
cluster of at least 3 contiguous points with P-values
of <5% on the total deviation probability map, in-
volved the central 5 degrees, or if at least one point,
of a cluster of at least 2 contiguous points with P-
values of <0.5%, was within the central 5 degrees.

Calculation of moments

The initial step in calculating the moments of
the visual field was to convert the threshold values
into linear units. A decibel is 10 times the log of the
reciprocal of stimulus intensity measured in Lam-
berts (L) [i.e., dB = 10*log (1/L)] and therefore 0 dB
converted to 1.0 and 30 dB to 1000. The first mo-
ment about the y-axis (M_y) of n visual field thre-
shold values located at points (x1, y1), (x2, y2),.....
(xn, yn) can be defined as:

Where mi is the linear threshold value located
at point xi on the horizontal axis. The nasal visual
field locations (at 3, 9, 15, 21 and 27 degrees) were
deemed positive and the temporal visual field loca-
tions were deemed negative. Similarly the superior
field locations were assigned positive locations and
the inferior negative. The first moment of the thre-
shold values about the x-axis (M_x) was calculated

as:
n

M, = z m;y;

i=1

Where mi is the linear threshold value located
at point yi on the vertical axis. The first order mo-
ment, or coordinate of the center of mass of the re-
maining visual field was therefore:

(& %)
M'M
Where M is the sum of all linear threshold va-

n
M = ZE:Tni

i=1

lues:

The center of mass along the vertical axis was
used to determine whether the visual field had
shifted superiorly or inferiorly, i.e., whether the vi-
sual field defect was predominantly inferior or
superior. The center of mass of the visual field de-
fect itself was calculated using the total deviation
figures. The second order moments were calculated
by taking a shifted average of the squares along the
vertical and horizontal axes using the follow formu-
las:

M,; — TT,)?
Second moment, = Z(yl—y)
n—1
M,; — T,
Second moment, = Z(“—lx)
n—

The second moments were divided by 106 for
ease of further analysis. The third and fourth order
moments were similarly calculated along the verti-
cal and horizontal axes using the above formula but
by raising values to the third and fourth power res-
pectively. An example of the method of calculation
of the moments is shown in Figure 1.

Statistical Analysis

Normality assumption was assessed using Sha-
piro-Wilk tests and by inspection of histograms.
Student t-tests were used for group comparison for
normally distributed variables and Wilcoxon rank-
sum test for continuous non-normal variables. The
inter-observer agreement for the coordinates of the
center of remaining visual field assigned by the two
graders was assessed using the concordance corre-
lation coefficient (rho c), with the horizontal and
vertical examined separately.[12,13] The
inter-observer agreement regarding the coordi-
nates of the center of visual field defects was simi-
larly assessed, as was the agreement between the
average coordinates assigned by graders and the
coordinates obtained from the first moment. The
concordance correlation coefficient combines mea-
sures of precision and accuracy to determine the

axes

Page 16

C. Zhang et al. Analyzing the location of glaucomatous visual field defects using first, second and third order moments.
Mauritanie Médicale - Novembre 2018 ; 2, Vol1 : 012-022



%URITANIE
DICALE

Revue scientifique de la Faculté de Médecine de Nouakchott

deviation of the observed data from the line of per-
fect concordance, with a value of -1 corresponding to
perfect negative agreement, a value of +1 correspon-
ding to perfect positive agreement and a rho c of 0
indicating no agreement.[14]

The second moments in eyes with a central field
defect were compared to the second moments in
eyes without a central field defect. The association
between the second moment and the centrality of
the visual field defect was investigated using a univa-
riate logistic model, followed by a multivariate lo-
gistic analysis to take into account the effect of
disease severity. All statistical analyses were per-
formed with commercially available software (STA-
TA, version 12; StataCorp LP). The a level (type I
error) was set at 0.05.

Results

The study included 180 eyes of 107 subjects with
a mean age of 61.6 + 16.8 years. There were 90 heal-
thy eyes of 47 subjects and 90 glaucomatous eyes of
60 subjects. The glaucomatous eyes had an average
MD of -5.8 + 6.6dB (range -25.4 to 1.2dB) compared
to 0.3 + 0.8 dB (range -1.0 to 2.5dB) in healthy eyes.

First moment

The coordinates of the center of mass of thre-
shold values (remaining visual field) were calculated
using the first moment and are plotted in Figures 2A
and 2B for healthy and glaucomatous eyes respecti-
vely. The mean center of the healthy eye visual fields
was located 1.1 degrees inferiorly (ranging from 3.2
degrees inferiorly to 0.7 degrees superiorly) and 1.1
degrees nasally (ranging from 0.7 degrees temporal-
ly to 3.9 degrees nasally). Glaucomatous eyes fre-
quently had a center of remaining field outside this
range. The center of remaining field in glaucomatous
eyes ranged from 9.6 degrees inferiorly to 6.1 de-
grees superiorly, and from 18.0 degrees nasally to
4.3 degrees temporally.

The coordinates of the center of visual field de-
fects were also calculated using the first moment of
total deviation values and are shown in Figure 3. The
coordinates of the center of visual field defects sho-
wed good correspondence to the location of the vi-
sual field defect seen on the SAP total deviation map.
Figure 4 shows examples of eyes with an inferior na-

sal step (Figure 4A), superior altitudinal defect (Fi-
gure 4B) and central defect (Figure 4C). In each case
the first moment coordinates show a good spatial re-
lationship to the defect. For example, in the presence
of a superior visual field defect, the first moment
correctly identified that the center of the visual field
defect was located superiorly and that the remaining
visual field had shifted inferiorly (Figure 4B).

The first moments were compared to the average
coordinates of the center of remaining vision and the
center of the visual field defect recorded by the gra-
ders. There was reasonable agreement between the
average coordinates for the center of remaining vi-
sion assigned by the graders and the first moment
(rho c for x-axis coordinates =0.60, 95% CI 0.48 to
0.71; rho c for y-axis coordinates =0.55, 95% CI 0.45
to 0.66). In 69 of 90 glaucomatous eyes (77%) the
average location of the center of remaining vision as-
signed by the graders was within 5 degrees of the
first moment compared to 66 of 90 eyes (73%) for
the y-axis location. There was also reasonable agree-
ment between the average coordinates for the center
of the visual field defect assigned by the graders and
the first moment (rho c for x-axis coordinates =0.65,
95% CI 0.51 to 0.78; rho c for y-axis coordinates
=0.60, 95% CI 0.46 to 0.74). In 68 of 90 glaucoma-
tous eyes (76%) the average location of the center of
the field defect assigned by the graders was within 5
degrees of the first moment along both the horizon-
tal and vertical axes. The first order moment indica-
ted 25 glaucomatous eyes had a superiorly located
center of remaining visual field. Twenty-four of these
eyes (96%) were also identified as having a super-
iorly located center of vision by the graders. The first
order moment indicated 65 glaucomatous eyes had
an inferiorly located center of remaining vision. Six-
ty-three of 65 (97%) were also identified as having
an inferiorly located center of vision by the graders.
Three of the 90 glaucomatous eyes had a center of
mass of remaining vision graded at zero on the y-
axis, i.e. the remaining visual field was deemed not
to have shifted superiorly or inferiorly.

The inter-observer agreement between graders
for determining the center of remaining visual field
was poor for the horizontal axis (rho ¢ = 0.39, 95%
CI 0.22 to 0.57) but better for the vertical axis coor-
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dinates (rho c = 0.86, 95% CI 0.81 to 0.91). The
inter-observer concordance correlation coefficients
for the location of the center of the field defect was
also better for the vertical axis (rho c for x-axis coor-
dinates = 0.58, 95% CI 0.43 to 0.72 versus rho c for
y-axis coordinates =0.90, 95% CI 0.86 to 0.94).

Second moment

It has been suggested that the second moment
along the horizontal axis, which is a measure of va-
riance, may be a useful measure of the centrality of a
visual field defect (Boland MV, et al. IOVS 2013:ARVO
E-Abstract 4015). We found that the second moment
along the horizontal axis was significantly smaller in
glaucomatous compared to healthy eyes and was lo-
wer in eyes with central field defects compared to
those without (Figure 5). The median (interquartile
range) x-axis second moment was 4.7 (2.0 to 8.9) in
glaucomatous eyes compared to 26.1 (17.6 to 39.7)
in healthy eyes (P<0.001). The second moment along
the vertical axis was also significantly smaller in
glaucomatous eyes with a median of 3.1 (1.4 to 7.2)
compared to 21.6 (14.4 to 30.4) in healthy eyes
(P<0.001). The second moment was 2.8 (1.6 to 5.3)
and 5.2 (1.9 to 8.6) along the x- and y-axes respecti-
vely in eyes with central field defects compared to
6.4 (2.7 to 11.7; P =0.008) and 1.9 (0.9 to 3.9; P
=0.001) along the x- and y-axes in glaucomatous
eyes without central field defects. Univariate logistic
regression analysis revealed a significant association
between the second moment along the horizontal
axis and the presence of a visual field defect invol-
ving the central 5 degrees (odds ratio [OR] =0.92 per
unit increase in second moment, P =0.039).

The finding of a smaller second moment in eyes
with central defects is contrary to the example calcu-
lations in Figure 1, which suggest that eyes with
central visual field defects are likely to have higher
second moments. A possible explanation is that eyes
with central visual field defects may have more se-
vere disease and reduced variance due to a generali-
zed reduction in sensitivity. Therefore
important to evaluate the relationship between the
second moment and disease severity. Figure 6 shows
that there was a decrease in the second moment
with increasing disease severity (measured by SAP
MD) and when MD (converted to linear units) was

it was

included in a multivariate model the second moment
was no longer indicative of the presence or absence
of a central defect (OR =1.04, P =0.40). Therefore al-
though the second moment provides information re-
garding the distribution of visual field sensitivity, it
has limitations as a measure of the centrality of a vi-
sual field defect. This is illustrated in Figure 4, which
shows that an eye with a central defect but relatively
preserved MD (Figure 4C) has a high second mo-
ment, but as MD decreases, even in the presence of a
central defect the second moment is low (Figure 4B).
Similar results were found when the same analysis
was performed using the second moment along the
vertical axis.

Third and Fourth moments

The third and fourth moments, which are mea-
sures of skewness and kurtosis respectively, were
calculated for the horizontal and vertical axes and
examined using the same method as above. There
was a similar relationship between the third and
fourth moments, disease severity and the presence
or absence of central defects as that found for the se-
cond order moment.

Discussion

In this study we have demonstrated that the first
moments of visual field sensitivity thresholds can be
used to determine the center of mass of the remai-
ning visual field. Similarly, the first moments of total
or pattern deviation values can be used to determine
the center of mass of a visual field defect. The calcu-
lation of first moment coordinates has several pos-
sible applications. One application would be to use
the first moment along the vertical axis to calculate
whether there has been a superior or inferior shift in
remaining vision. Whether a visual field defect is
predominantly superior or inferior could have
important implications for a patient’s ability to per-
form certain tasks, and therefore be a useful marker
of how glaucomatous field loss is likely to affect qua-
lity of life. Similarly the first moment along the hori-
zontal axis could be used to look for nasal or
temporal shift in field. The first moments therefore
provide an objective measure of the hill of vision
that could be automatically calculated and potential-
ly incorporated into visual field software. The center
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of a visual field defect and remaining visual field can
also be estimated by trained observers, however, we
found there was often poor correlation between ob-
servers. In this study inter-observer agreement was
higher for measures along the vertical axis than hori-
zontal axis, however, this is probably due to there
being less variation in center of mass locations along
the vertical axis in this sample.

The calculation of the center of a visual field de-
fect using the first moment has some limitations, for
example, in eyes with concentric field loss the center
of mass of the field defect may be in a region of nor-
mal field. Figure 4D shows an eye with a concentric
loss of visual field where the center of the visual field
defect calculated by the first moment is located in a
relatively preserved region of field, close to the cen-
ter of mass of remaining field. In such a case, one ap-
proach would be to calculate the moments of the
visual field for each hemifield separately in a similar
way to how visual field defects in the OHTS study
were classified by hemifield.8 However, field losses
could be symmetrical within a hemifield meaning
the center of mass of the defect could still occur in a
region of normal field. Furthermore in an eye with
symmetrical field loss the first moment of remaining
field along the vertical axis will identify that there is
neither a superior or inferior shift in remaining vi-
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sion (Figure 4D), which may be the primary parame-
ter of interest.

Higher order moments measure other characte-
ristics of the distribution of visual field thresholds,
for example variance, skewness and kurtosis. The se-
cond moment is a measure of variance and we found
that eyes with central visual field defects with rela-
tive preservation of the remaining visual field have
high second moments compared to eyes with isola-
ted peripheral defects. Despite this observation, the
highest second moments are in healthy eyes and the
second moment decreases with increasing disease
severity. The relationship between the second mo-
ment and disease severity is to be expected, given
that variance will decrease in the presence of a gene-
ralized decrease in sensitivity. For example in Figure
4A the x-axis second moment was 4.8 in an eye with
a central defect and MD of only -0.37dB compared to
an x-axis second moment of 11.4 in an eye with a si-
milar MD but a peripheral defect (Figure 4C). Al-
though the eye in Figure 4B also has a central defect,
the MD was -13dB and the second moment only 2.0
due to the severe generalized depression of the
superior visual field. The result is that the second
moment is more a marker of severity than a useful
measure for detecting the centrality of visual field
defects.

B Central Defect
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Figure 1 : Method of calculation of first and second moments along the horizontal axis for 5 test points in the nasal field of a
right eye. Arbitrary threshold values for points located at 3 to 27 degrees on the horizontal axis are shown for an eye with a
peripheral defect (inferior nasal step) (A) and a central defect (B). The second moment is higher in the eye with the central
defect. Blue values = horizontal axis co-ordinates, black values = arbitrary thresholds (in decibels), red values = linear

moments (M).
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Figure 2 : Coordinates of center of mass (first moment) of remaining visual field in healthy (A) and glaucomatous (B) eyes.
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Figure 4 - C & D: Examples of center of mass (first moments) of visual field defect and center of mass of remaining visual
field for four eyes included in the study. The second moments for these eyes were 4.8, 2.0, 11.4 and 0.3 respectively.

=
=
w
E
5
[ =]
82
[=]
=
k=
@
E
a
E
ie-
™~
:
m é
a —
Glaucoma with central defect  Glaucoma without central defect Healthy
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involving the central 5 degrees.
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Conclusion

In conclusion, the present study indicates that the first moments of visual field thresholds and deviation values
are useful objective measures of the shape of the hill of vision. Further studies are warranted to investigate
the relationship between the first moment-derived location of the center of remaining visual field and quality of
life, and the first moment-derived location of the center of remaining visual field and the ability to preform tasks
such as driving. In contrast, although the second moment has been proposed as a measure of the centrality of
visual field defect it is strongly affected by disease severity, which limits its usefulness.
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Article Info Résumé

Soumis : le 21/03/2017 Introduction :

Accepté : le 15/02/2018 Pathologie relativement rare, la polyradiculonévrite (PRN) aigué inflammatoire ou

syndrome de Guillain-Barré (SGB) est néanmoins devenue la cause la plus fréquente de
paralysie aigué et extensive dans les pays industrialisés depuis I'éradication de la
poliomyélite antérieure aigué. Le risque majeur demeure I'atteinte respiratoire. L'objectif de
notre travail était de décrire le profil épidémiologique, clinique et évolutif des PRN aigués
chez une population de patients mauritaniens au niveau du seul service de neurologie du
pays.

Matériel et Méthodes

Nous avons mené une étude rétrospective portant sur 21 patients hospitalisés entre mai
2014 et octobre 2016 dans le service de neurologie du Centre Hospitalier des Spécialités
(CHS) de Nouakchott.

Résultats

Vingt et un patients ont été inclus dans cette étude : 19 femmes (90,5%) et 2 hommes
(9,5%). La moyenne d’age était de 36 ans. Un contexte de gravido-puerpéralité a été
retrouvé chez 6 de nos patientes (1 avortement, 2 cas de post-partum et 3 grossesses). Les
troubles sensitifs subjectifs représentaient 33,3% des cas mais aucun cas de troubles
sensitifs objectifs n'a été retrouvé. Sur le plan moteur, tous nos patients présentaient un
déficit flasque des 4 membres d’évolution ascendante. L'atteinte des nerfs craniens a été
retrouvée chez 19% des patients mais ne concernait que les nerfs mixtes (le IX, le X et le XI).
Laréflexie ostéo-tendineuse était présente chez tous nos patients. Les troubles
dysautonomiques étaient rares (9,5%) et représentés par les atteintes vésico-
sphinctériennes. La ponction lombaire, réalisée chez 15 patients, a montré une dissociation
albumino-cytologique dans 7 cas (46,6%). Sur le plan électrophysiologique, 4 cas d’atteinte
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axono-myélinique ont été retrouvés chez les 6 patients qui ont bénéficié d'un EMG. En ce qui
concerne I'évolution 47,6% des patients ont récupéré sans séquelles, 28,6% ont gardé des
séquelles fonctionnelles et 23,8% sont décédés. Aucun cas d’insuffisance respiratoire aigué
n’a été observé chez nos patients.

Conclusion :

Bien que son évolution soit favorable dans la grande majorité des cas, la prise en charge
de la PRN aigué doit se faire dans un service de neurologie disposant d’'une USI car certains
patients sont a risque de développer une insuffisance respiratoire aigué ; d’autres garderont
des séquelles fonctionnelles. Les déces sont liés essentiellement aux troubles
neurovégétatifs et aux complications du décubitus.
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Mots clés : PRN aigués * Syndrome de Guillain-Barré - Insuffisance respiratoire
aigué - Mauritanie

Abstract

Backgroun :

Guillain-Barré syndrome (GBS) is a rapid-onset muscle weakness caused by the im-
mune system damaging the peripheral nervous system. The initial symptoms are typically
changes in sensation or pain along with muscle weakness, beginning in the feet and hands.
This often spreads to the arms and upper body with both sides being involved. The symp-
toms develop over hours to a few weeks. During the acute phase, the disorder can be life-
threatening with about 15% developing weakness of the breathing muscles requiring me-
chanical ventilation. The higher risk is respiratory failure. The aim of our study was to
describe the epidemiological, clinical and prognosis features of GBS in hospital settings in
Mauritania.

Methods:

We conducted a retrospective study in the Neurology Department of the Nouakchott’s
Specialities Hospital, the only neurology department in the country. Participants included
all patients admitted and treated for GBS or Acute inflammatory demyelinating polyneuro-
pathy from May 2014 to October 2016.

Results :

A total of 21 patients were recruited including 19 women (90.5%) and 2 men (9.5%).
The mean age was 36 years and the disease was pregnancy-related in 6 patients (1 abortion,
2 post-partum cases and 3 pregnancies). We found sensory symptoms in 33.3% of patients,
but no sensory deficit on examination. Flaccid weakness of the 4 limbs with ascending evo-
lution was found in all patients. Cranial nerves palsy (IX, X and XI) was found in 19% of pa-
tients. Autonomic nervous system was affected in 9.5% and this concerned the urinary
sphincter for all patients. Lumbar puncture was done in 15 patients and albuminocytologi-
cal dissociation found in 7 patients (46.6%). On electrophysiological testing, we found 4
cases of both axonal and demyelination damage out of 6 patients who were tested. No acute
respiratory failure was noticed.

Conclusion :

Although its outcome is favorable in most of cases, acute PRN must be managed in a
neurological department with an intensive care unit (ICU) since some of these patients have
high risk of developing acute respiratory failure and other will remain with residual motor

or sensory deficits. The high death rate reported here is mainly due to poor management
and care.

Keywords : Acute inflammatory demyelinating polyneuropathy e« Guillain-Barré
syndrome < Acute respiratory failure < Mauritania
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Introduction

La polyradiculonévrite (PRN) aigué ou syndrome
de Guillain-Barré (SGB) est une affection inflamma-
toire du systeme nerveux périphérique touchant les
racines, les troncs nerveux et parfois les nerfs cra-
niens. Depuis I'éradication de la poliomyélite anté-
rieure aigué, elle est devenue la principale cause de
paralysie flasque aigué dans le monde [1]. C’est une
urgence neurologique dont le diagnostic est essen-
tiellement clinique [1]. Sa répartition est ubiquitaire
et son incidence est de 1,2 a 1,9 cas/100000 habi-
tants [2,3]. L'étiologie est inconnue et occasionnée
par des désordres immunitaires. L'évolution est en
général favorable. Le risque majeur demeure l'at-
teinte respiratoire. Environ 2/3 des patients rap-
portent un épisode infectieux [4, 5] aérien ou
digestif précédant de 1 a 3 semaines le début des
troubles. Campylobacter jejuni, cytomégalovirus et
VIH sont les agents infectieux les plus souvent impli-
qués.

La PRN aigué a été tres peu étudiée dans les pu-
blications africaines. L'objectif de notre travail était
de définir les différentes caractéristiques de cette
maladie chez une population de patients mauri-
taniens, notamment les aspects épidémiologiques,
cliniques et évolutifs.

Matériel et Méthodes

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive et
analytique portant sur les dossiers de patients
hospitalisés de janvier 2014 a octobre 2016 dans le
service de neurologie du Centre Hospitalier des
Spécialités (CHS) de Nouakchott pour polyradiculo-
névrite (PRN ) d’évolution aigué. Les critéres d’inclu-
sion étaient : tous les patients admis pour troubles
moteurs et/ou sensitifs de survenue rapide et d’évo-
lution ascendante, avec diminution ou abolition des
réflexes ostéo-tendineux. Nous avons recueilli les
données biographiques, cliniques et électromyogra-
phiques ainsi que les données du LCR, et nous nous
sommes intéressés particuliérement aux aspects
épidémiologiques, cliniques et évolutifs de nos pa-
tients.

Résultats
Durant cette période de 34 mois, 21 patients

ont été hospitalisés dont 19 femmes (90,5%) et 2
hommes (9,5%) avec un sex-ratio de 9,5/1. L'age va-
riait de 16 a 78 ans avec une moyenne de 36 ans.

m Hommes

B Femmes

Figure 1 : Répartition selon le sexe

- de0a20ans: 2 patients (9,5%)

- de 20240 ans: 12 patients (57,1%)
- de40a 60 ans: 6 patients (28,6%)
- de 60a80ans: 1 patient (4,8%)

14

12

10

m0-20
8 W20-40
5 40-60
4 m60-80

Figure 2 : Répartition selon les tranches d'age

Sur le plan clinique, la totalité de nos patients
présentaient un déficit moteur flasque des 4
membres d’évolution aigué et ascendante, le plus
souvent précédé d’'un syndrome infectieux. Six de
nos patientes présentaient une PRN dans un
contexte de péri-puerpéralité (grossesse, avorte-
ment, post-partum). Les troubles sensitifs subjectifs
retrouvés chez 7 patients (33,3%) se limitaient a
quelques paresthésies distales inaugurant le tableau
clinique, aucun cas de troubles sensitifs objectifs n’a
été noté. Quatre de nos patients (19%) ont présenté
une atteinte des nerfs craniens dits mixtes, atteinte
qui s’est manifestée par des troubles de la dégluti-
tion, des troubles respiratoires, des troubles de la
phonation, une extinction de la toux. Laréflexie
ostéo-tendineuse a été retrouvée chez tous nos pa-
tients. Les troubles végétatifs étaient rares et ne

®
=
=)
"=
o
=
o
=
1
<

A. Moulaye et al. Aspects Epidémiologiques, Cliniques et Evolutifs des Polyradiculonevrites Aigues Inflammatoires Au Centre

Page 25

Hospitalier Des Specialites De Nouakchott (A propos de 21 Cas). Mauritanie Médicale - Novembre 2018 ; 2, Vol1 : 023 - 029



AURITANIE
DICALE

Revue scientifique de la Faculté de Médecine de Nouakchott

®
=
=2
‘=
o
=
o
=
1)
<

concernaient que 2 de nos patients (troubles uri-
naires, constipation).

Tableau | : Répartition selon les signes cliniques

Nombre | Pourcentage

Troubles moteurs 21 100
Troubles sensitifs subjectifs 7 333
Troubles sensitifs objectifs 0 0
Atteinte des nerfs criniens 4 19
Areflexie ostéotendinense 21 100
Atteinte végetative 2 5.5
Svndrome infectieux 11 52.4

L'étude du LCR, effectuée chez 15 patients, a
montré une dissociation albumino-cytologique dans
46,6% des cas.

Tableau Il : Données du LCR

Nombre | Pourcentage
Hyperprotéeinorachie 7 46,6
Réaction cellulaire<10 éléments/mmS3 15 100

LEMG réalisé chez 6 de nos patients a mis en
évidence une atteinte mixte axono-myélinique dans
66,6% des cas.

Tableau III : Données de I'EMG

Nombre | Pourcentage
Atteinte axonale pure 0 0
Atteinte démyélinisante pure 2 334
Atteinte axonomyélinique 4 66.6

Aucun de nos patients n’a bénéficié d’'un traite-
ment par immunoglobulines intraveineuses, ni par
plasmaphérese. Tous ont recu de la vitamine B et ont
bénéficié de séances de kinésithérapie. Douze pa-
tients (57,1%) ont recu un traitement a base de cor-
ticoides (ACTH, prednisone, méthylprednisolone)

Sur le plan évolutif, 5 décés ont été enregistrés,
soit 23,8% des patients. Les causes du déces sont di-
verses et sont soit liées aux complications de la neu-
ropathie (troubles de la déglutition, détresse
respiratoire), soit sans rapport avec la neuropathie
(suites d’'un accouchement prématuré, complications

d'une infection a VIH, infection pulmonaire, syn-

drome infectieux).

Une seule de nos patientes était VIH positive en
phase trés évoluée, elle est décédée apres une se-
maine d’hospitalisation dans un tableau de syn-
drome infectieux sévere et de troubles digestifs
importants.

Pour nos patients qui ont bien évolué, 28, 6% ont
gardé des séquelles fonctionnelles et 47,6% ont
récupéré sans séquelles.

Tableau IV : Profil évolutif

Nombre | Pourcentage
Récupération compléte 10 47.6
Séquelles 4] 28.6
Déces 5 238

Discussion

Dans notre série toutes les tranches d’age sont
représentées avec un pic entre 20 et 40 ans (57%).
La moyenne d’age de 36 ans est presque la méme
que celle retrouvée par Basse et al. au Sénégal [6]
(33,9 ans) mais plus élevée chez Gargouri et al. en
Tunisie [7] (42 ans). La prédominance féminine est
nette (sex-ratio : 9,5/1), elle est retrouvée aussi dans
la série de Basse et al. [6] (sex-ratio : 2,25/1). Mais
dans la plupart des études, il n'existe pas de dif-
férence entre les sexes ; certaines évoquent méme
une légere prépondérance masculine [8,9].

Environ un tiers des femmes de notre série ont
présenté une PRN aigué dans un contexte de gros-
sesse, d’avortement ou de post-partum. Le contexte
de post-partum est plus important dans la série de
Basse et al. [6] ou le taux est de 63,6%. Selon Ouam-
mou et al. [10], la PRN peut survenir au cours de la
grossesse, mais c’est une éventualité rare. Méme
dans les formes sévéres, elle naugmente pas le
risque de fausse couche ni celui de mort feetale. Elle
n’affecte pas non plus le développement du bébé, et
le traitement par immunoglobulines peut étre suivi
sans danger. Par ailleurs, la grossesse ne modifie pas
I’évolution du syndrome de Guillain-Barré et 'accou-
chement peut se faire par voie basse, méme en cas
de paralysie de la mére.
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Cliniquement, tous nos patients ont présenté une
tétraplégie flasque de survenue rapide et ascen-
dante.

Une fievre a été retrouvée chez 11 de nos pa-
tients (52,4%) dans les jours qui ont précédé I'instal-
lation des signes neurologiques, le plus souvent dans
le cadre d’'un syndrome grippal ou pseudo-grippal.
Cet épisode infectieux est retrouvé chez environ 2/3
des patients atteints de PRN [4,5]. Gargouri et al. [7]
ont trouvé un syndrome infectieux précédant la cli-
nique chez 49,4% de leurs patients.

Les formes motrices pures étaient prédomi-
nantes dans notre étude avec 66,6% des cas. Hughes
et Comblath [2] ont décrit la répartition suivante :
formes sensitivomotrices 85%,
pures 10%, et formes sensitives pures 5%. Orlikows-
ki et Sharshar [1] estiment que les formes motrices
pures sont retrouvées dans 18% des cas. La PRN ai-
gué étant une maladie progressive, il est nécessaire
que I'examen clinique des patients soit répété de fa-
con réguliére pour rechercher des troubles de la sen-
sibilité qui peuvent étre retardés de quelques

formes motrices

semaines.

L'atteinte des nerfs craniens était rare dans
notre série (19% des patients) et ne concernait que
le IX, le X et le XI ; nous n'avons pas retrouvé d’at-
teinte d’autres nerfs craniens. Hughes et Comblath
[2] estiment a 75% l'atteinte des nerfs craniens dans
la PRN aigué avec par ordre de fréquence une paraly-
sie faciale, des troubles de la déglutition et des
troubles oculomoteurs.

L'aréflexie ostéo-tendineuse était présente chez
100% de nos patients. Selon Orlikowski et Sharshar
[1], une aréflexie généralisée est trouvée dans 60 a
80% des cas.

Seuls 2 cas avec troubles sphinctériens (9,5%)
représentaient l'atteinte du systéme nerveux auto-
nome chez nos patients alors que dans la littérature
les troubles dysautonomiques sont relativement
fréquents au cours d'un syndrome de Guillain-Barré :
40% selon Hughes et Comblath [2] et 70% selon Ma-
gy et Vallat [11]. Pour Orlikowski et Sharshar [1], les
manifestations dysautonomiques les plus fréquentes
sont les troubles sphinctériens a type de rétention
d’urines. La faible fréquence des troubles neurovégé-

tatifs (limités a 2 cas de troubles vésico-sphincté-
riens) pose probléme car ils sont décrits comme trés
fréquents dans I'évolution d'une PRN aigué et
peuvent méme conditionner le pronostic lorsqu'’il
existe des troubles du rythme ou de la conduction
cardiaque (bradycardie, tachycardie), des troubles
tensionnels (HTA, hypotension orthostatique), des
troubles gastro-intestinaux (iléus), des troubles de la
sudation, etc.

Une dissociation albumino-cytologique a été re-
trouvée dans 46,6% des cas mais seuls 15 de nos pa-
tients avaient bénéficié d’'une étude du LCR. Dans la
série de Basse et al. [6] elle a été objectivée chez
45,4% des patients. Cette dissociation albumino-cy-
tologique, bien qu’évocatrice, n’est pas spécifique de
PRN aigué, mais la ponction lombaire permet sur-
tout d’écarter une autre étiologie, plus particuliére-
ment une méningoradiculite en cas de réaction
cellulaire importante (> 50 éléments/mm3) [1]. On
sait que le taux d’albumine peut étre normal dans
10% des cas de PRN aigué avérée, mais aussi que
I’élévation de ce taux peut survenir avec un retard
d’une dizaine de jours ce qui devrait nous inciter a
répéter I'étude du LCR chez nos patients, et aussi a
pratiquer la ponction lombaire systématiquement
chez tous nos patients hospitalisés pour suspicion de
PRN aigué.

Quatre patients sur les 6 de notre série qui ont
fait un EMG présentaient une atteinte mixte axono-
myélinique (66,6%) ce qui suppose que ces patients
ont présenté une forme sévere de PRN. Malheureu-
sement le faible nombre de patients qui ont bénéfi-
cié d’'une étude électrophysiologique ne permet pas
de tirer de conclusion. Dans leur série Hughes et
Comblath [2] ont trouvé un EMG normal dans 8%
des cas, des formes axonales dans 10% des cas et
des formes démyélinisantes dans 80% des cas dont
10% avec dégénérescence axonale. Basse et al. [6]
ont trouvé 24% de formes axonales, 48,4% de
formes démyélinisantes et 27,7% de formes mixtes.
La survenue d'une insuffisance respiratoire aigué est
plus fréquente dans les formes démyélinisantes [12],
et les séquelles plus séveres dans les formes axo-
nales et les formes inexcitables [5,13]. L'étude élect-
rophysiologique dans notre série a montré 2 cas
d’atteinte démyélinisante pure et 4 cas d’atteinte
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mixte axono-myélinique. Ces derniers ont tres bien
évolué contrairement a I'idée admise qui veut que le
pronostic soit réservé lorsqu’il existe une atteinte
axonale dans I’évolution d’'une PRN aigué. Mais notre
étude est biaisée du fait que 71,4% de nos patients
n‘ont pas bénéficié de l'examen électromyogra-
phique. Le colit élevé de I'examen et parfois la non
disponibilité de produits consommables sont des
raisons parmi d’autres de ce manque de réalisation
de 'EMG chez nos patients suspects de PRN.

Sur le plan thérapeutique, 12 de nos patients
(57,1%) ont recu des corticoides : ACTH, prednisone,
méthylprednisolone. Basse et al. [6] ont aussi pres-
crit des corticoides a 53,4% de leurs patients. L'en-
semble patients
kinésithérapie associée a des médicaments tels que
vitamine B, vitamine E, traitement des paresthésies
avec de la prégabaline ou de l'amitriptyline, antal-
giques si douleurs (tramadol), antibiotiques si infec-
tion, laxatifs en cas de constipation, prévention des
complications thrombo-emboliques avec I'’héparine
de bas poids moléculaire. Il y avait moins de déces
chez les patients qui ont recu des corticoides que
chez ceux qui n’en ont pas recgu. Ce résultat est sur-
prenant dans la mesure ou dans la majorité des
études, l'inefficacité de la corticothérapie a été clai-
rement démontrée [14]. Dans une série de 4 pa-
tients, Kaboré et al. [15] ont prescrit des corticoides
a leurs patients qui présentaient des douleurs
plexuelles, tronculaires ou radiculaires dans le cadre
d’'une PRN aigué apreés échec d’autres traitements
antalgiques, ils ont obtenu une sédation spectacu-

de nos ont bénéficié d’'une

laire des douleurs. Les traitements a visée immuno-
logique (échanges plasmatiques et veinoglobulines)
ne sont pas disponibles dans notre pays. Une cortico-
thérapie empirique est utilisée dans les formes avec
atteinte axonale prononcée, 'ACTH étant le plus sou-
vent prescrite. L'évolution était plus favorable chez
nos patients qui ont été traités par corticoides
(83,3% de récupération) que chez ceux qui n'ont pas
recu de corticothérapie (66,6% de récupération).
Quelle conclusion faut-il en tirer dans la mesure ou
classiquement il est admis que les corticoides sont
réputés plus efficaces dans le traitement des PRN
chroniques que dans la forme aigué de la maladie ?

L'évolution de la maladie dans notre série était
variable :

- 16 patients ont survécu a la maladie (76,2%)
dont 10 avec récupération compléte et 6 ayant
gardé des séquelles fonctionnelles. La durée
d’hospitalisation variait de 2 a 17 jours, mais
la plupart de ces patients sont réguliéerement
suivis en consultation externe

- 5 cas de déces, soit un taux de 23,8%. Les
causes de déces sont liées a :

= Des complications respiratoires par atteinte
des muscles respiratoires ou par broncho-
inhalation (fausses routes) en rapport avec
des troubles de la déglutition

= Des complications infectieuses (HIV, septi-
cémie),
=> Des complications liées au décubitus

(escarres, thromboses veineuses

fondes).

Pour Ropper [16], I'évolution de la PRN aigué est
favorable dans 80% des cas avec récupération com-
pléte ou quasi-compleéte, 15% de cas avec séquelles
significatives (paraparésie, steppage) et 5% de dé-
cés. Selon The Italian Guillain-Barré Study Group
[17], ces chiffres sont respectivement de 71%, 16%
et 11%. Dans notre série, le taux de déces est parti-
culierement élevé (23,8%), mais dans 1 cas sur 5 le
déces n'est pas directement lié a la PRN ; les récupé-
rations complétes sont au nombre de 10 soit un taux
de 47,6%, et 6 cas avec séquelles fonctionnelles
(28,6%). Gargouri et al. [7] ont un taux de récupéra-
tion complete de 33%.

pro-

Conclusion

La polyradiculonévrite aigué inflammatoire ou
syndrome de Guillain-Barré est une maladie auto-
immune démyélinisante segmentaire et multifocale
dont le diagnostic est clinique et électrophysiolo-
gique. Il s’agit d’'une urgence diagnostique et théra-
peutique dont la prise en charge se fait dans un
service de neurologie disposant d’'une unité de soins
intensifs. Le pronostic vital est engagé par l'atteinte
respiratoire et le risque d’arrét cardiaque. L'évolu-
tion est spontanément favorable dans la grande ma-
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jorité des cas mais le déces peut survenir dans 5 a
10% des cas, essentiellement dii aux troubles dysau-
tonomiques et aux complications du décubitus.

Peu de publications ont été faites sur la PRN ai-
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Apport du clou gamma dans le traitement chirurgical des fractures du massif
trochantérien, a propos de 25 cas.

Interest of the surgical treatment of mass trochanteric fractures by gamma nail, about
25 cases.
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Article Info Résumé

Soumis : le 27/06/2017 Introduction :
Accepté : le 12/03/2018 - . . A s . .
La fracture trochantérienne touche essentiellement les sujets dgés suite a un accident

domestique et constitue un tournant évolutif important menagant le pronostic vital a court
terme. Chez le sujet jeune, elle est rare et souvent consécutive a un traumatisme violent. Le
clou Gamma, représente le dernier perfectionnement du traitement des fractures
trochantériennes selon les principes de I'enclouage centro-médullaire et du foyer fermé. I
s’inspire a la fois du clou en Y de Kiintscher et du clou verrouillé.

Méthodes :

Le but de cette étude est d’évaluer les avantages et les inconvénients de cette technique.
Cette étude concernait 25 cas de fractures trochantériennes traitées par clou gamma,
colligées au service de traumatologie-orthopédie de l'hopital miliaire de Nouakchott, de
janvier 2014 a décembre 2016, et suivis jusqu’a consolidation avec un recul minimum de 6
mois.

Résultats :

L'age moyen de nos patients était de 62 ans avec une prédominance masculine (88%).
L'étiologie principale était les accidents domestiques (chute) dans 60% des cas. Le coté
gauche était prédominant dans 64% des cas, avec une fracture bilatérale dans un cas. Le délai
moyen d’intervention était de 07 jours, la durée moyenne d’intervention était de 90 minutes.
Le taux des complications infectieuses était de 3%.

Les résultats fonctionnels affirmaient la supériorité incontestable du clou gamma avec un
taux d’excellents et bons résultats de 90% et un délai moyen de consolidation de 8 semaines.
Conclusion :

L'ostéosynthése par clou gamma long permet de traiter les fractures instables de
I'extrémité supérieure du fémur, en particulier les fractures trochantérodiaphysaires, tout en
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limitant le temps chirurgical, la déperdition sanguine et les complications per et post
opératoires. La majorité des études biomécaniques sont en faveur de ces implants, qui
permettent la mise en charge systématique et possédent en plus les avantages de la chirurgie
a ciel fermé.
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Mots clés : Massif trochantérien e fracture « clou gamma ¢ ostéosynthése.

Abstract

Pertrochanteric fracture is commonly seen in elderly patients in home accident, it
compromises vital and functional prognosis at short term. This proximal end fracture of
femur will be distinguished with femoral neck fracture. In the young patients this fracture is
less frequently seen with high velocity traumas. The gamma nail is the the latest perfection
of implants in the trochanteric fracture with principles of intramedullary nailing and closed
reduction.

The aims of our study is to show advantages and disadvantages of this surgical
techniques. We made a retrospective descriptive study on the patients records in the
orthopedics and trauma department of National Military Hospital in Nouakchott-
Mauritania. They where 25 cases in two years (since January 2014 to December 2016).

The middle age of our patients was 62 years, with 88% of mans. Etiology was
dominated by in-house falling (60%), the left side was most frequently compromised
(64%) , with one bilateral fracture. The middle waiting time was 7 days with an operating
time average at 90 minutes. We screened patients until fracture fusion with a minimal
follow-up of 6 months. The rate of infectious complications was 3%. We obtained 90% of
good and excellent results.

In conclusion the use of gamma nail in pertrochanteric fracture is correlated with good
functional and morphological outcomes.

Mots clés : pertrochanteric « fracture « gamma nail.
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Introduction

Les fractures du massif trochantérien repré-
sentent une urgence chirurgicale différée, devant
étre idéalement opérée dans les 48 heures. La
fréquence de ces fractures ne cessera d'augmenter
en raison du vieillissement de la population. Les
moyens thérapeutiques, dont 1'objectif est d'assurer
un lever et une mise en charge précoces, ont nette-
ment évolué, en l'occurrence les moyens de la chi-
rurgie a ciel fermé. Le clou gamma représente 1'un
des derniers perfectionnements des implants desti-
nés au traitement de ces fractures. Il s'agit d'un
moyen de synthése endomédullaire a foyer fermé.

Le but de notre travail est d’évaluer les résultats
de ce type d’ostéosynthese, de dégager ses avantages
et enfin d’énumérer les différents problemes rencon-
trés dans notre série dans ce type d’indication

Méthodes

C'est une étude rétrospective de 25 patients
ayant une fracture trochantérienne traitée par clou
gamma standard dans 20 cas et clou gamma long
dans 5 cas, opérés au service de traumatologie or-
thopédie de 'hdpital miliaire de Nouakchott, de jan-
vier 2014 a décembre 2016, Les méthodes d'étude
ont été basées sur l'exploitation des dossiers médi-
caux avec recueil des données sur I'examen clinique,
les données radiologiques, chirurgicaux et 1'évolu-
tion chez ces patients. Les dossiers inexploitables ou
contenant des données incomplétes ont été exclus de

notre étude.

Résultats

L'age de nos patients variait entre 35 et 103 ans,
avec un age moyen de 62 ans. 60% de ces patients
avaient un age supérieur a 60 ans. Il s’agissait de 22
hommes (88%) et 3 femmes (12%). Les tares asso-
ciées étaient présentes dans 60% des cas. La princi-
pale cause du traumatisme était les accidents
domestiques (chute) dans 60% (15 patients) des
cas, vient ensuite les accidents de la voie publique
(AVP) dans 32%, un accident de travail dans un cas
et une fracture pathologique dans un cas. Le coté
gauche était prédominant dans 64% des cas, avec
une fracture bilatérale dans un cas.

Parmi nos 25 patients ; 20 (80%) ont été admis
le méme jour du traumatisme a ’hépital, tandis que
le reste était admis dans des délais variables allant
d’'un jour a 21 jours. Le délai moyen de l'intervention
était de 5 jours. 23 patients (92%) avaient un trau-
matisme isolé de la hanche, un patients était
polytraumatisé et un avait une fractures per tro-
chantérienne bilatérale (Figure 1).

Les radiographies standards de la hanche de face
et de profil ont été réalisées chez tous nos malades.

Huit fracture étaient trochantérodiaphysaires
(32%) (Figure 2), dix per trochantériennes soit 40%
et 7 sous trochantériennes (28%). Lintervention a
eu lieu 23 fois sous rachianesthésie, 2 fois sous
anesthésie générale. La durée moyenne de l'acte
opératoire a été de 60 min avec des extrémes de 45 a
120 min.
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Tous les clous utilisés dans notre série avaient
une angulation de 130° avec un diametre de 11 mm.
Chez 11 patients on a eu recours a la version longue
du clou gamma. La qualité de 1'ostéosynthése est ju-
gée sur la position de la vis cervicale dans la téte, sur
les clichés de face et de profil, considérant que la
meilleure position était inférieure de face et centrale
de profil (Figure 3).

Au cours de I'évolution, 15 patients ont été mis
en charge précocement durant les 07 premiers jours.
Les complications postopératoires ont été de 3
types : complications septiques chez 2 patients jugu-
lés par un traitement antibiotiques, une fracture ité-
rative suite a une chute simple au niveau de la vis de
verrouillage distale chez un seul patient qui a néces-
sité un changement du clou par un clou gamma long
avec résultat satisfaisant (Figure 4).

Le résultat fonctionnel a été jugé excellent et
bons dans 90 %, moyens dans 10 % des cas

Discussion

Les fractures du massif trochantérien, trés
fréquentes, sont I'apanage du sujet 4gé en raison de
I'ostéoporose et de l'atrophie musculaire mais
peuvent se voir également chez le sujet jeune lors
d'un traumatisme violent [1]. L'dge moyen dans
notre série est de 62 ans, c'est un age relativement
jeune. La majorité des séries fait état d'une prédomi-
nance féminine qui va de 70 a 80 % [2], dans la
notre, nous avons constaté le phénomeéne inverse, ou
I'homme a été atteint dans la proportion de 88 % des
cas.

Les fractures de I'extrémité supérieure du fémur
surviennent le plus souvent chez des sujets tarés.
Dans notre série, les tares associées sont présentes a
un taux comparable a celui des séries étrangeres [3],
L'ostéosynthése des fractures du massif trochanté-
rien par le clou gamma, possede des avantages bio-
mécaniques en réduisant le bras de levier au niveau
du col fémoral par rapport a une plaque fixée sur la
corticale latérale.

Les forces de flexion sont considérablement ré-
duites au profit des forces de compression au niveau
du foyer de fracture tout en évitant la protrusion cé-
phalique du matériel [4]. Ce systeme garantit un
montage dynamique et stable a foyer fermé. Il est
doté d'un ancillaire qui facilite la pose de I'implant ;

en effet malgré notre courte expérience, la durée
moyenne de l'intervention a été relativement courte
60 min, celle-ci était de 41 min pour Kempf [5].

La précocité de l'intervention est certainement
un facteur déterminent de 1'évolution du malade
sauf contre-indication médicale [6]. L'intervention
ne devrait pas étre différée de plus de 24 heures [7].
Dans la plupart des séries, le délai moyen d'interven-
tion est a peine supérieur a 48 heures [8-9]. Dans la
notre il est 2 fois plus élevé (5 jours), ceci s'explique
par le temps nécessaire a la préparation des patients
a l'acte chirurgical, parfois long,
dispensable en milieu hospitalier.

sécurité in-

Le clou gamma présente les avantages de la chi-
rurgie a foyer fermé. Il respecte I'hématome fractu-
raire, il évite 'hémorragie et I'hématome lié a la
désinsertion systématique du vaste externe dans
I'ostéosynthese juxta cortical. Par le méme biais, le
risque infectieux est tres réduit [10]. Dans notre sé-
rie, nous avons relevé deux cas d'infection superfi-
cielle d'évolution favorable sous antibiothérapie.

La durée moyenne d’hospitalisation s’avere ré-
duite avec le clou gamma long qu’avec les autres im-
plants, ceci grace a la mise en charge précoce de nos
malades [3]. Dans les suites post opératoires, on re-
trouve la nette supériorité du clou gamma long par
rapport aux autres méthodes pour la diminution de
I'incidence des complications générales et mé-
caniques [3]; ceci s’explique par le foyer fermé, le
temps opératoire réduit, la verticalisation précoce et
la solidité du matériel d’ostéosynthése. C’est grace a
ces avantages que le clou gamma long réalise des
meilleurs résultats fonctionnels et une consolidation
dans un délai de 12 semaines, ce qui concorde avec
les résultats des autres séries [3].

L'appui est fonction de la stabilité de la fracture,
la qualité du montage et surtout de la qualité des
structures osseuses du patient [11]. Dans la série de
Kempf [5] qui comporte 69 % de fracture instables,
83,4 % ont eu un appui précoce. Chez nos malades,
I'appui a été autorisé des la premiere semaine chez
15 patients soit 81 %. Kempf [5] a rapporté 99 % de
consolidation. La consolidation a été obtenue chez
tous nos malades. Cette consolidation se fait, en gé-
néral, entre le deuxieme et le troisieme mois.
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Figure 1 : fracture per trochantérienne bilatérale traitée par clou gamma standard

Figure 2 : Fracture per- trochantérienne droite
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Article original

Figure 4 : Fracture per trochantérienne traitée par clou gamma standard avec fracture sur clou traitée par un clou gamma long
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Conclusion Conflits d’intéréts

L'ostéosynthese par clou gamma long permet de Les auteurs ne déclarent aucun conflit d'intérét
traiter les fractures instables de l'extrémité supé-
rieure du fémur, en particulier les fractures trochan-
térodiaphysaires, tout en limitant le temps
chirurgical, la déperdition sanguine et les complica-
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tions per et post opératoires. La majorité des études

biomécaniques sont en faveur de ces implants, qui
permettent la mise en charge systématique et pos-
sédent en plus les avantages de la chirurgie a foyer
fermé.
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La grossesse extra-utérine (GEU) constitue une pathologie grave aucours de la grossesse.
Elle est la premiere cause de la mortalite maternelle en premier trimestre Son diagnostic et
sa prise en charge précoce éviteraient les complications.

Objectif :
Notre objectif était d’évaluer les grossesses extra-utérines a la maternité du centre
hospitalier national de Nouakchott.

Matériels et méthodes :

Nous avons mené une étude transversale descriptive avec recrutement prospectif des
données, du premier mai 2013 au 30 avril 2014 au service de gynécologie-obstétrique a I'ho-
pital national de Nouakchott. Les informations ont été recueillies a 'aide d’'un questionnaire
anonyme pré-établi.

Résultats :

Un total de 44 cas de GEU, soit une fréquence globale de 0,99%. La prise en charge était

essentiellement chirurgicale par laparotomie, radicale dans 93,2%. Le taux de survie était de
100%.

Mots clés : Grossesse extra-utérine « Epidémiologie * Clinique * Thérapeutique

Abstract

Introduction:

Ectopic pregnancy (EP) is the implantation and development of the egg outside the ute-
rine cavity.
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Objective :
The aim of this study was to evaluate the epidemiological, diagnostic and therapeutic
complications as well as the prognosis of EP.

Methodology :

This is a descriptive cross-sectional study with prospective recruiting data that
concerns 44 cases hospitalized and treated for ectopic pregnancy in the maternity ward
CHN Nouakchott during a period of one year, from May 1, 2013 to April 30, 2014.
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Results :

Our study has led to the following results: The Frequency of ectopic pregnancy is
1/100 pregnancies. The average age of patients was 29.84 years, with extremes ranging
from 15 to 44 years. Women from age 25 to 34 were the most affected (61.4%). Women
with the fewest number of children were the most affected (54.6%). The most frequently
risk factors found were: STI (36.6%) oral contraception (36.3%), history of spontaneous
abortions (25%), infertility (18.2%) and abdominal and pelvic surgery (13.6%). The clini-
cal triade, pelvic pain (91%) delayed menstruation (86.3%) and bleeding (61.4%) were the
main tell-tale signs of EP. The early diagnosis means available to the hospital was ultra-
sound (93%) coupled to urine pregnancy test (59%) and plasma 3-HCG (45.5%).

Most cases were diagnosed late resulting in complications. 81.8% cases ended in a
ruptured ectopic pregnancy, among them 34% were admitted in cardiovascular collapse
state.

Laparotomy was the only immediately effective therapeutic means. Tubal pregnancy
represented 86.2% of cases. Its location was ampullar in 50%. The postoperative course
was uneventful and there were no maternal death. Radical treatment is the best choice be-
cause of the delay in consultation therefore. salpingectomy was frequently used (86.4%) as
well as adnexectomy (6.8%). This high frequency of non-conservative surgery (93.2%) in
our study is likely to endanger the future of obstetrical patients.

Conclusion :

EP remains a serious condition and therefore is a public health problem. All practitio-
ners need to think about this disease before any suggestive sign.

Improving the management of EP is based on prevention of risk factors, incitement of
the population to consult early and use of minimally or non-invasive therapeutic means in
order to reduce morbidity.

Keywords : ectopic pregnancy ¢ epidemiology - risk factors  tubal rupture

Introduction tant de séquelles et sont un marqueur de santé
La grossesse extra-utérine (GEU) correspond publique justifiant un diagnostic précoce [5]. Ces

3 la nidation et au développement de 'ceuf en dehors ~ derniéres années, beaucoup de progres ont été réali-
de la cavité utérine [1; 2]. C’est une pathologie grave, sés en vue d'ameliorer la prise en charge et le
un exemple de 'extréme urgence chirurgicale , Elle ~ Pronostic de la GEU essentiellement dans les pays
présente la premiére cause de mortalité du premier ~ développés : apport de I'échographie pelvienne (en-
trimestre de la grossesse et compromet significative- ~ dovaginale) et des dosages biologiques sanguins
ment la fertilité ultérieure [3]. Plusieurs études ré-  (béta hCG plasmatique, progestérone). Le traitement

centes ont révélé l'augmentation constante de la ~ Mmédical, la ccelioscopie diagnostique et opératoire
conservatrice permettent, dans les formes précoces,

fréquence de la GEU, une augmentation liée a l'ex-
d’améliorer la prise en charge globale et la fertilité

pansion des infections sexuellement transmissibles
(IST) et du tabac qui sont associés au risque impor-  ultérieure
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Méthodologie

C’est une étude transversale descriptive avec re-
crutement prospectif des données portant sur les
patientes hospitalisées et traitées pour GEU au ser-
vice de maternité du Centre Hospitalier National du-
rant une période d’'un an (du premier mai 2013 au
30 avril 2014). L'étude a recensé de facon exhaustive
tous les cas de GEU dans le service pendant la
période de I'étude. Une fiche d’enquéte a été établie
pour le recueil des données. La saisie et ’analyse des
données ont été effectuées sur le logiciel SPSS, ver-
sion 20, Microsoft Office Excel 2007. Les résultats
sont exprimés en nombre, moyenne, extrémes, et en
pourcentage (%).

Résultats

Un total de 44 cas de GEU pour 4409 accouche-
ments a été enregistré, soit une fréquence globale de
0,99%. Deux pics de fréquence en mai 2013 et fé-
vrier 2014 de 8 patientes par mois soit une
incidence respectivement de 2,6% ; 2,9% (Fig. 1).
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Figure 1 : Nombre des accouchements et GEU par mois

Pres d'un quart de nos patientes étaient évacué
de l'intérieur du pays (22,73%) et plus de la moitiee
entr eux avait un niveau socio-économique bas
(68,2%). La race noire a été la plus touché dans
68,2% de cas. L'age moyen de nos patientes était de
29,84 + 5,988 ans avec des extrémes allant de 15 a
44 ans, la tranche d’age la plus touchée 25 a 34 était
de 61,4 %. Les paucipares étaient les plus touchées
avec un taux de 54,6% et les multigestes represente
82% des cas.

Les ATCD de chirurgie abdomino-pelvienne étai-
ent de 13,6%. Les antécédents d’IST ont été les plus
fréquents (38,6%) suivis de pres par les contracep-
tions orales (36,3%) puis les avortements (25%) et
I'infertilité (18%) (Tableau I).

Tableau | : ATCD gynéco-obstétricaux

Antécédents Nombre | Fréquence
de cas (%)
IST 17 36.8
Contraception orale 16 36.3
Avortements spontanés 11 25
Stérilité T 4 9.0
Stérilite IT 4 9.0
Grossesse induite 2 4.5
Contraception injectable 1 23

Le principal motif de consultation était la dou-
leur pelvienne chez 91% de nos patientes suivi de
I'aménorrhée (86,3%) et des métrorragies (61,3%).
Ces symptdmes étaient associés chez (40,9 %) des
patientes. 10 de nos patientes ont présenté une lipo-
thymie et/ou malaise avant leur admission (Tableau
1.

Tableau Il : Signes fonctionnels
Signes fonctionnels Nombres | Pourcentage
de cas %%

Douleur pelvienne 41 91
Aménorthee 38 86.3
Métrorragie 27 61.4
Lipothymie et/ou malaise 10 22,7

Signes sympathiques de grossesse 7 15.9

La triade classique de GEU 18 40.9

Quinze patientes soit 34% des nos femmes étai-
ent admises en état de choc.

Le traitement chirurgical était radical dans
93,2% avec une salpingectomie dans 86,4%, une an-
nexectomie dans 6,8% des cas et conservateur chez
3 patientes (6.8%), avec salpingotomie dans 2 cas et
un cas d’expression tubaire.

La localisation tubaire de GEU était la plus fré-
quente dans 38 cas soit, 86,2%, la grossesse hétéro-
topique était objectivée dans 3 cas soit, 6,8% et la
grossesse abdominale dans un seul cas soit, 2,3%
(Tableau III).
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Tableau Il : Situation anatomique de GEU

Situation Nombres Pourcentage
de cas (%)
Tubaire Ampullaire 22 50
Isthmique 4 9.0
Interstitielle 3 6.8
Pavillonnaire 2 4.6
En cours d'avortement 3 6.3
Sans précision 4 9.0
Hétérotopique 3 6.8
Ovarienne 1 2.3
Abdominal 1 23
Corne rudimentaire 1 2.3
Total 44 100
Discussion :

La GEU occupe une place privilégiée dans la litté-
rature médicale et demeure une pathologie fré-
quente dans le monde. Apres une forte augmentation
entre 1970 et 1990, l'incidence de la GEU a décru
globalement pendant une dizaine d’années. Actuelle-
ment la tendance n’est pas univoque puisque
I'incidence augmente chez les femmes sans contra-
ception alors qu’elle diminue chez les autres [6].
Lincidence de la GEU varie entre 1 et 2% des gros-
sesses. Cette incidence a doublé voire triplé au cours
des deux dernieres décennies dans les pays indus-
trialisés [1; 7]. Dans notre série, cette incidence est
de l'ordre de 0,99%, un résultat proche de celui du
Rafia [8] (0.92%) et du Lofredo [9] (0,84%). Notre
taux est cependant inférieur a celui des séries afri-
caines : Dembele [10] (1,5%), Sy T [11] (1,4%) et
Randia [1] (2,48%). Des études américaines si-
gnalent que les femmes noires étaient plus suscep-
tibles d’avoir une grossesse extra-utérine par
rapport aux blanches [12]. Dans notre série, nous
avons trouvé 68,2% de cas chez les patientes noires.
L'age semble étre associé a un risque accru de GEU,
indépendamment du fait de l'allongement de la
période d’exposition aux différents facteurs de ris-
que [3]. Il en découle que la fréquence de la GEU di-
minue avec les ages extrémes pour augmenter du-
rant la période active de la vie sexuelle. Dans notre
travail la tranche d’age 25-34 ans a été la plus
concernée (61,4 %), avec un age moyen de 29,84
ans, nos résultats sont similaires a ceux trouvés par
Jessica et al [7] aux Etats Unis ou la tranche d’age la

plus rependue était 25-35 ans alors que dans I'étude
effectuée par Methlouthi, [13] les patientes ayant
moins de 30 ans ont été les plus concernées soit
58% avec un dge moyen 25,4 ans. Dans la plupart
des études, la GEU est classiquement associée a une
faible parité [8 ; 14 ; 15]. Ceci concorde avec les don-
nées de notre série ou les paucipares étaient les plus
touchées (54,6%) et les nullipares représentaient
18,2% de cas. La GEU est une pathologie multifacto-
rielle. Selon la littérature, les principaux facteurs de
risque de GEU chez les femmes sans contraception
sont les antécédents d’infection génitale, de chirur-
gie tubaire et le tabac [1]. Le role directement causal
de l'infection génitale est trés vraisemblable. Ainsi,
les IST et leurs complications (salpingites et pelvipé-
ritonites...) représentent le facteur de risque princi-
pal de GEU. Le germe le plus fréquemment en cause
semble étre le Chlamydia trachomatis. Les infections
génitales expliqueraient 50% des cas de GEU par
I'intermédiaire d’'un mécanisme d’altération séquel-
laire de I'anatomie tubaire. La fréquence des formes
frustres ou infra cliniques de salpingites explique
que la sérologie a Chlamydia soit le témoin principal
de l'antécédent d’infection pelvienne, avec une mul-
tiplication du risque entre 3 et 8 ainsi observé en
Suéde une diminution de l'incidence de GEU apres
des actions de prévention qui avaient fait diminuer
le taux d’infections génitales a chlamydia [3; 7 ; 12].
Les femmes ayant des rapports protégés par préser-
vatifs ont un risque de GEU plus faible que les non-
utilisatrices [6 ; 14 ; 12]. Dans notre étude, le taux
des IST représentait 38,6%. Ce taux élevé de mala-
dies sexuellement transmissibles pourrait étre lié
aux habitudes socioculturelles et a la diversité eth-
nique dans un pays arabo-africain comme le notre
ou la polygamie et le divorce sont a l'origine de la
multiplicité des partenaires (54,5%) ce qui favorise
sans doute les IST.

L'association de triade (algie pelvienne, retard
des régles et métrorragies) a été trouvée chez 40,9%
de nos patientes, des résultats inférieurs a ceux trou-
vés par Randria D.M.A [1] 78% et Rafia [8] 44,18%.

Dans notre série la localisation tubaire a re-
présenté 86,5%, dont plus de la moitié (58%)
étaient ampullaires et (10,5%) isthmiques, des ré-
sultats conformes a ceux de la littérature africaine :
Pour Sy T. [11] la localisation tubaire était de
(86,3%) avec une prédominance ampullaire de
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(43,1%), pour Nayama et [5] ces taux étaient de

88.11%.

Le traitement a été chirurgical par laparotomie
pour I'ensemble de nos patientes. Le taux élevé de
traitement radical était lié a la consultation tardive
de nos patientes au stade de complications par rup-
ture de GEU.

Dans une étude américaine récente sur une du-
rée de 9 ans le recours a la laparotomie classique
était de 70.6% des cas [7].
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Article Info Résumé

Soumis le : 15/04/2017 Introduction :
Accepté le : 14/03/2018 La thrombose veineuse cérébrale (TVC) est une urgence neurologique vasculaire. Elle est
caractérisée par l'extréme diversité de sa présentation clinique et de ses étiologies. De
multiples facteurs de prédisposition ont été identifiés et doivent étre recherchés lors du

bilan étiologique.

Objectif :
Le but de notre travail était principalement de définir le profil épidémiologique et

d’étudier les particularités cliniques, étiologiques et évolutives de la TVC dans la population
mauritanienne.

Matériels et méthodes :

Il s’agit d’'une étude descriptive transversale comprenant 59 patients hospitalisés au
service de neurologie du CHS durant une période de 2 ans allant de janvier 2014 a décembre
2015.

Résultats :

L'age de nos patients s’échelonnait de 16 a 82 ans avec une moyenne de 37 ans. Le sexe
féminin était prédominant avec un sex ratio de 2,9. Le tableau clinique était subaigu dans
47,5% des cas. La symptomatologie était variée et non spécifique, faite de céphalées 55,9%,
signes focaux 54,2%, crises comitiales 28,8%, troubles de la conscience 13,6%. La
topographie des thromboses veineuses cérébrales était dominée par la localisation au niveau
du sinus sagittal supérieur dans 37,4%, le sinus droit dans 17,4%, sinus latéral dans 15,1%,
et les veines profondes dans 10,2%. Les étiologies étaient polymorphes et souvent
combinées. Les causes gynéco-obstétricales et infectieusesétaient prédominantes avec une
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prévalence respective de 37,3 et 32,2%. Dans la majorité des cas (55,4%), 'évolution était
bonne, avec une héparinothérapie relayée par anti-vitamine K et couplée a la kinési-
thérapie.

Conclusion :

Les caractéristiques de la TVC dans notre étude se distinguent des données de la
littérature par une fréquence élevée de la TVC du post-partum et des causes infectieuses.
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Mots clés : Thrombose veineuse cérébrale ¢ Infections ORL « Post-partum « Mauritanie

Abstract

Introduction:
Cerebral venous thrombosis (TVC) is a vascular neurologic emergency. It is characterized

by the extreme diversity of its clinical presentation and etiologies. Multiple predisposing
factors have been identified and should be investigated during the etiological review.

Objective :

The purpose of our work was mainly to define the epidemiological profile and to study
the clinical, etiological and evolutionary particuliarities of TVC in the Mauritanian
population.

Patients and Methods :

This is a cross-sectional descriptive study including 59 patients at the neurology
department of the specialties hospital, for a period of 2 years from January 2014 to
December 2015.

Results :

The age of our patients ranged from 16 to 82 years old with an average age of 37. The
female was dominant with a sex ratio of 2.9. The clinical picture was subacute in 47.5% of
the cases. The symptomatology was varied and nonspecific, made of headache 55.9%, focal
signs 54.2%, seizures 28.8%, infectious syndrome 27,1%, disorders of consciousness 13.6%.
The topography of the cerebral venous thrombosis was dominated by location at the
superior sagittal sinus 37.4%, 17.4% straight sinus, lateral sinus 15.1%, and the deep veins
10.2%. The etiologies were polymorphic and often combined. Gynecologic-obstetric and
infectious causes were predominant with a respective prevalence of 37.3 and 32.2%. In the
majority of cases (55.4%), evolution was good with a heparin relayed by anti-vitamin K
treatment coupled with physiotherapy.

Conclusion :

The characteristics of CTV in our study differ from the data in the literature by a high
frequency of the postpartum CTV and infectious causes.

Key words : Cerebralvenousthrombosis * ENT infections « Postpartum « Mauritania.

Introduction diversité clinique souvent source d’errance diag-
nostique et de retard thérapeutique [2]. C’est une

par l'obstruction d’une veine cérébrale ou d’un sinus ~ Pathologie grave avec une mortalité encore élevée, et

veineux. Elle constitue une urgence neurovasculaire qui peut entrainer des séquelles importantes.
et représente environ 0,5% des accidents vasculaires ~ Contrairement a I'accident ischémique cérébral arte-

cérébraux [1]. La TVC se caractérise par sa grande riel, les études épidémiologiques concernant la TVC
sont limitées ; les séries les plus importantes sont

La thrombose veineuse cérébrale (TVC) se définit

A. Moulaye et al. Aspects Epidémiologiques, Diagnostiques, Etiologiques et Pronostiques des Thromboses Veineuses Cérébrales Page 43
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européennes [3-4-5], asiatiques [6-7] ou nord-amé-
ricaines [8]. En Afrique, treés peu de séries ont été
rapportées [9-10].

Devant le recrutement exceptionnel de TVC dans
notre service ces derniéres années, il nous a paru
pertinent de nous intéresser a cette pathologie afin
de rechercher un facteur spécifique (endogene ou
exogene) pouvant expliquer cette incidence hospita-
liere croissante. Le but de notre travail était de
définir le profil épidémiologique, et d’étudier les
particularités cliniques, étiologiques et évolutives de
la TVC chez les patients hospitalisés dans le service
de neurologie du CHS de Nouakchott et d’initier une
stratégie préventive des principales causes qui ont
été identifiées.

Matériel et méthodes

Notre étude s’est déroulée dans le service de
neurologie du Centre Hospitalier des Spécialités de
Nouakchott. Elle a porté sur les dossiers des patients
hospitalisés pour TVC au cours de la période de jan-
vier 2014 a décembre 2015. Cette étude a été réali-
sée en deux parties sur une période de 02 ans:

- Une étude descriptive rétrospective portant sur
les patients hospitalisés de janvier 2014 a mai
2015

- Une étude descriptive prospective portant sur
les patients hospitalisés de juin 2015 a
décembre 2015.

Les patients concernés étaient ceux admis dans
le service de neurologie du CHS de Nouakchott du-
rant la période d’étude et dont le diagnostic de TVC a
été retenu.

Etaient inclus dans I'étude, tous les patients des
deux sexes agés de plus de 15 ans ayant des dossiers
suffisamment exploitables et disposant d'une image-
rie confirmant le diagnostic.

Ont été exclus de I'étude les patients étiquetés de
TVC qui ne disposaient pas d’'imagerie confirmant le
diagnostic, les dossiers non exploitables, les patients
évacués a I'étranger ou sortis contre avis médical.

Le tableau clinique des TVC est souvent trom-
peur a la différence des accidents artériels, le mode
de début des TVC est trés variable :

Tenant compte du délai séparant le début de la
maladie et le diagnostic, nous avons défini 3 phases :

- une phase aigué : TVC mise en évidence moins
de 48 heures aprés le début des signes cli-
niques

- une phase subaigué : TVC mise en évidence
entre 48 heures et 30 jours aprées le début des
signes cliniques

- une phase chronique : TVC mise en évidence
au-dela de 30 jours apres le début des signes
cliniques.

Une fiche de recueil des données a été établie
afin d’obtenir le maximum d’informations sur le plan
épidémiologique, clinique, para clinique, thérapeu-
tique et évolutif.

Les données ont été saisies sur le logiciel SPSS20
pour 'analyse statistique. Pour les variables quanti-
tatives : les résultats ont été présentés sous forme de
proportions et comparés par le test Chi2, le test
exact de Fisher ou le Chi2 corrigé de Yatt pour les ef-
fectifs réduits. Un p<0,05 a été considéré comme si-
gnificatif. Pour les variables qualitatives : un simple
dénombrement a été utilisé et les résultats présentés
sous forme de moyenne et d’écart-type. Les moyen-
nes ont été comparées par le test de Man Whitney:.

Résultats

Notre série comprenait 59 patients répartis entre
44 femmes (74,6%) et 15 hommes (25,4%), avec un
sex ratio de 2,9. L'age de nos patients s’échelonnait
de 16 ans a 82 ans avec une moyenne d’age de 37
ans 19,1 ; la médiane était de 30 ans. La répartition
des patients selon les tranches d’age et le sexe est re-
présentée sur la figure 1 (voir annexe).

Ainsi chez 47,5% de nos patients le diagnostic
était posé en phase subaigué, 28,8% en phase aigué
et 23,7% en phase chronique. Cinq groupes de
signes ont été retrouvés : céphalées, signes focaux
(aphasie, déficit sensitif ou moteur d’un ou plusieurs
membres), crises d’épilepsie, troubles de la
conscience (coma, confusion), et syndrome infec-
tieux. Leur répartition est représentée sur la figure 2
(voir annexe).

Le scanner cérébral a été réalisé chez 57 pa-
tients, et I'RM chez 55 patients ; au total 53 patients
ont fait a la fois le scanner et 'RM. La répartition de
nos patients selon les différents sinus thrombosés et
selon les anomalies parenchymateuses retrouvées a
I'imagerie est représentée sur les tableaux I et II
(voir annexe).

Sur le plan biologique, il a été effectué chez tous
nos patients une NFS, une CRP, une VS, un dosage du
TP et des D-Dimeéres. Les résultats des analyses bio-
logiques sont décrits dans le tableau III (voir an-
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nexe).

La ponction lombaire a été effectuée chez 11
patients. Létude du liquide cérébrospinal était
anormale dans 4 cas, il s’agissait de méningite bacté-
rienne.

Le dosage des protéines C et S et de I'antithrom-
bine III a été effectué chez 10 de nos patients, il s’est
révélé anormal chez deux patients (déficit en pro-
téine C et S).

Sur le plan étiologique, le tableau V résume les
différentes causes de TVC de nos patients (voir an-
nexe).

Les causes infectieuses retenues étaient répar-
ties comme suit : Otite moyenne chronique = 3 ;
sinusite ethmoidale = 2 ; sphénoidite = 1 ;
otomastoidite = 5 ; pan sinusite = 2 ; cellulite orbito-
faciale = 1 ; méningo-encéphalite tuberculeuse = 3 ;
paludisme = 1 ; méningite bactérienne = 1 ; fievre
typhoide = 1.

Les causes gynéco-obstétricales ont été réparties
en TVC du post-partum, en TVC en rapport avec l'u-
sage de la contraception hormonale, et en TVC due a
'association des deux causes précédentes

Les causes locales étaient réparties en métastase
=1 et traumatisme cranien = 1.

Le traitement de nos patients comportait 3 vo-
lets : étiologique, symptomatique et anti-thrombo-
tique.

Le traitement étiologique a été adapté en fonc-
tion des différentes étiologies identifiées :

- causes infectieuses (32,2%) : une antibiothéra-
pie probabiliste non spécifique (céphalosporine de
3eme génération et aminoside) a été instaurée chez
tous les patients, avec introduction des anti-bacil-
laires pendant 9 mois dans les 3 cas de tuberculose

- causes gynéco-obstétricales (36,8%) : la
conduite a tenir était basée essentiellement sur la
prise d’anticoagulant et 'arrét de la contraception
orale.

Le traitement symptomatique : des mesures
symptomatiques ont été instaurées pour lutter
contre I'’hypertension intracranienne chez 19 pa-
tients (31,3%) incluant le traitement par diu-
rétiques, la perfusion de solutés hyperosmolaires
(D-Mannitol), la restriction hydrique. Parmi ces 19
patients, des ponctions lombaires soustractives ont
été réalisées chez 13 patients (22,1%). Un traite-
ment antalgique a base de paracétamol a été admi-

nistré chez 33 patients (56%) qui présentaient des
céphalées intenses. Un traitement anti-comitial a été
instauré chez 17 patients (29%) qui ont présenté
des crises épileptiques.

Le traitement anti-thrombotique : un traitement
anticoagulant a base d’héparine de bas poids mo-
léculaire relayé par les anti-vitamines K par voie
orale a été administré a tous nos patients avec
comme objectif un INR (international Normalized
Ration) entre 2 et 3. En cas de TVC idiopathique elle
varie habituellement entre 6 a 12 mois. La durée de
ce traitement était de 6 mois pour les TVC secon-
daires a une cause gynécologique, et elle était plus
prolongée allant jusqu’a un 1 an dans les autres cas.
L'évolution de nos patients est représentée sur la fi-
gure 4 (voir annexe).

Discussion :

Sur une période de deux ans, nous avons colligé
59 cas de thromboses veineuses cérébrales explorés
au service de neurologie du CHS de Nouakchott. Cet
effectif nous a donné une moyenne de 30 patients
par an ; ceci confirme la progression de l'incidence
hospitaliere de cette pathologie dans notre service,
comparativement aux 15 patients par an des années
précédentes. Ferro en 2001 [4] a estimé l'incidence
annuelle a 0,22 pour 100000 habitants de la popula-
tion générale. Aux Etats-Unis d’Amérique on estimait
qu’il y a 11,6 cas pour 100000 accouchements [11].
Lincidence et la prévalence de cette pathologie dans
notre pays restent a déterminer.

Dans notre étude la répartition selon le sexe a
mis en évidence une prédominance féminine de la
pathologie thromboembolique veineuse cérébrale.
Cette prédominance était encore plus marquée pour
les 4ges entre 15 et 29 ans avec un sex ratio de 2,9
alors qu’elle était paritaire pour la tranche d’age 50-
59 ans avec un sex ratio de 1. On la retrouve égale-
ment dans d’autres séries [12, 13] et serait en rap-
port avec des facteurs spécifiques comme les
contraceptifs oraux, la grossesse et 'accouchement
[10,14]. Elle avait été également soulignée dans
d’autres séries notamment, celle de Ben Salem-Ber-
rabah et al [15] en Tunisie en 2011, qui avait trouvé
une prédominance féminine avec un sex ratio de 4,2.
Ceci est expliqué par le fait que la majorité des pa-
tientes était en age de procréer. Dans notre étude
I'dge varie entre 16 et 82 ans avec une moyenne de
37 ans. Nos résultats sont comparables a ceux notés
dans l'’étude multicentrique et prospective ISCVT
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conduite en 2004 par Ferro [5], et ceux de Rogers en
2004 [16] et de Rosenstingl en 2002 [17]. L'étude de
Rosenstingl en 2002 [17] a objectivé un age moyen
respectivement de 35,7 ans pour les femmes et 42,5
ans pour les hommes. L'auteur a conclu que la TVC
était plus précoce chez les femmes. La TVC reste
donc une pathologie touchant surtout I'adulte
jeune.

Dans notre série la découverte de I'affection a été
faite le plus souvent en période subaigué (47,5%) ;
alors que dans la littérature c’est surtout en période
aigue que les TVC sont découvertes [1, 5, 6]. Les cé-
phalées représentent le symptéome le plus constant
chez nos patients (55,9%), ce qui est comparable
aux résultats rapportés par d’autres auteurs [14, 18,
19, 20].

Les troubles de la conscience étaient apparus
chez 13,3% de nos patients et étaient tardifs. Ces
résultats sont comparables a ceux rapportés par
Bousser [14].

Cinquante-quatre pour cent de nos patients ont
présenté un déficit focal ; ces résultats sont proches
de ceux observés par Einhaupel [21] qui a rapporté
un déficit focal dans 66% des cas. Les auteurs Bous-
ser (1985), Daif (1995) et Ferro (2004) ont constaté
un déficit focal respectivement chez 34%, 27% et
37,2% des patients [14, 5, 6]. Le type de déficit varie
selon la topographie et I'extension de la thrombose
[22].

Les crises épileptiques sont fréquentes, elles ont
été observées chez 28,8% de nos patients. Dans
d’autres séries la fréquence des crises épileptiques
varie de 10 a 40% [5, 6, 14].

Le diagnostic de TVC thrombose veineuse céré-
brale repose non seulement sur I'imagerie du paren-
chyme cérébral mais aussi sur 'imagerie vasculaire
qui met en évidence la thrombose des sinus et/ou
des veines cérébrales. La topographie des TVC est
trés variable.

Dans notre série la répartition a montré une pré-
dominance pour le SSS (37,4%), suivi par le sinus
droit (17,4%) puis les sinus latéraux avec une fré-
quence légérement plus importante pour le gauche
(8,4 %) que pour le droit (6,7%). Dans la série de
Milandre [20] incluant 20 patients, c’est la throm-
bose du sinus latéral droit qui est plus fréquente (5
cas) que celle du sinus latéral gauche (1 cas).

Les atteintes multiples ont été retrouvées chez
36,7% de nos patients. Elles sont moins fréquentes

que celles rapportées par Ferro et Crassard qui ont
trouvé des thromboses multiples respectivement
dans 50% et 60% des cas [4, 18].

L'atteinte isolée des veines corticales n’a concer-
né que 3,4% de nos patients, mais cette fréquence
est sous-estimée du fait de la difficulté diagnostique
de cette forme.

Les anomalies observées au scanner sont bien
décrites dans la littérature [23]. Dans notre série
elles se répartissent en signes directs (47%) et en
signes indirects (53%). Poon et Rodallec ont rappor-
té des signes directs respectivement dans 30% et
20% [24, 25]. Ces signes directs sont en rapport
avec la visualisation directe du thrombus récent in-
traluminal sous forme d’'une hyperdensité au niveau
d’une veine corticale ou «signe de la corde», et au ni-
veau du sinus sagittal ou «signe du delta» [18]. L-
hyperdensité révélant le thrombus a également été
décrite au niveau du sinus latéral ou du sinus droit
[18]. Signalons toutefois que ce signe peut se ren-
contrer dans d'autres situations : déshydratation,
polyglobulie. Les signes indirects des TVC sont plus
fréquents et le plus souvent non spécifiques, ils sont
la conséquence de la thrombose sur le parenchyme
cérébral. Dans la série de Rosenstingl [17] la TDM a
été réalisée chez 26 patients, elle était normale dans
15% des cas et elle a montré une opacité spontanée
d’un sinus dans 38% des cas. Dans la série de Napon
[9], au scanner cérébral, I'hyperdensité spontanée a
I'intérieur d’'un sinus avec rehaussement important
apres injection de produit de contraste était le signe
le plus fréquemment rencontré (42%), suivie des ra-
mollissements uni ou bilatéraux (35%), puis du
signe du delta (18%) et de 'cedéeme cérébral (6%).
Dans notre série la TDM était normale dans 36,8 %
des cas, rendant ainsi nécessaire la réalisation de
I'IRM pour poser le diagnostic.

L'IRM est trés performante pour le diagnostic des
TVC car elle visualise a la fois la thrombose, son évo-
lution, les éventuelles 1ésions parenchymateuses as-
sociées et parfois la cause sous-jacente [26]. Elle
permet par la surveillance de détecter une éven-
tuelle recanalisation des sinus thrombosés. Elle est
souvent complétée par I'angiographie par résonance
magnétique (ARM) qui va objectiver au temps vei-
neux l'absence de visualisation et/ou l'irrégularité
de la lumiére du sinus thrombosé. Dans notre série
I'IRM associée a la séquence angiographie (Angio-
IRM) a été faite chez 55 patients. C’est ainsi que nous
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avons noté une prédominance de 'atteinte du sinus
sagittal supérieur (37%), suivie du sinus droit
(17%), et du sinus latéral (15%). Des atteintes asso-
ciant deux ou plusieurs sinus a la fois ont été obser-
vées dans 19% des cas de notre série., Dans la série
de Ferro et al [5], c’est le Sinus latéral qui est le plus
concerné(86%), suivi du Sinus sagittal Supérieur
(62%).

En 2009 Alonso-Canovas [27] a montré que les
sinus latéraux et le sinus longitudinal supérieur
étaient les plus touchés. Bensalem [15] en 2010 a
montré que les atteintes du sinus latéral et celles du
sinus longitudinal supérieur étaient les plus fré-
quentes (61,5%). L'IRM constitue donc de loin une
méthode plus sensible que le scanner pour le diag-
nostic de TVC. Certains auteurs préconisent la réali-
sation de I'IRM en premiere intention devant toute
céphalée aigué inhabituelle [27].

La thrombose du sinus caverneux est une forme
classique de TVC septique compliquant une infection
du 1/3 moyen de la face. Cette thrombose est carac-
térisée par des signes initialement unilatéraux qui
deviennent rapidement bilatéraux en raison de nom-
breuses anastomoses unissant les deux sinus caver-
neux [2]. Dans notre série aucun cas de thrombose
du sinus caverneux n'a été retrouvé.

La place du dosage des D-dimeres dans la dé-
marche diagnostique a été évaluée [28]. Ce dosage a
la phase aigué peut étre utile pour le diagnostic,
compte tenu de sa forte valeur prédictive négative
(VPN) [29]. Des travaux récents suggerent néan-
moins que les D-dimeres peuvent étre normaux dans
environ un quart des cas de TVC ou la symptomato-
logie est fruste, réduite a des céphalées isolées [30].
Les résultats des D-dimeres en fonction de la pério-
de diagnostique nous ont montré qu'en période
aigue et subaigué les D-Dimeéres pouvaient étre nor-
maux (3 patients dans chaque période).

La différence des résultats des D-dimeres au
cours des 3 périodes n’était pas statistiquement si-
gnificative. Ainsi donc des D-diméres normaux n’ex-
cluent pas le diagnostic de TVC [31], notamment si le
dosage est réalisé précocement.

Le bilan de thrombophilie a été réalisé chez 10
patients de notre série, il s’était révélé anormal chez
deux patients (déficit en protéine C et S). Dans les
études publiées, I'anomalie la plus fréquente est la
mutation du facteur V Leiden. Sa prévalence a I'état
hétérozygote dans la population générale est de 3 a

7% [32]. Elle dépendait de la composition ethnique
de cette population [32]. Dans la série de
Rosenstingl [17], cette mutation est retrouvée dans
12% des cas. Dans notre série, 'étude génétique n’a
pas été réalisée.

Le tableau VII (voir annexe) montre la préva-
lence des anomalies constitutionnelles de I'hémo-
stase dans les thromboses veineuses cérébrales.

Les causes septiques, autrefois considérées com-
me les plus pourvoyeuses de TVC, ont vu leur inci-
dence diminuer nettement avec l'antibiothérapie.
Elles représentent actuellement moins de 10% des
cas [37]. Cette étiologie a été observée assez fré-
quemment au sein de notre série comparativement
aux séries européennes et asiatiques [5,6]. Dans
notre série 32,2% des patients ont présenté une TVC
dans les suites d’une infection cranio-faciale. Ceci
dénote de la mauvaise prise en charge de ces infec-
tions qui le plus souvent ne font pas l'objet de
consultation médicale. A cété de ces infections lo-
cales la TVC peut survenir dans un contexte d'infec-
tion générale. C’est ainsi que nous avons relevé dans
notre série 4 cas de méningites dont 1 bactérienne et
3 tuberculeuses. La tuberculose reste endémique
dans notre pays.

Dans notre série, 10 femmes utilisaient une
contraception hormonale. La durée de la prise de
contraception et le délai de survenue de la TVC par
rapport au début de la prise de contraception n'ont
pas été étudiés. Certaines études évoquent l'impor-
tance des MTEV survenant dans la premiére année
d'exposition a une contraception hormonale [37].
L'étiologie contraceptive était retrouvée chez 17%
de nos patientes. Lassociation tabagisme actif et
prise d’'une contraception hormonale a été retrouvée
chez 9 patientes. Chez la femme jeune, la contracep-
tion a été souvent incriminée dans la survenue d'une
TVC dans les séries occidentales a 54,3% [5]. Par
contre, sa fréquence dans la série de Bensalem-
Berrabah [5] est faible (4,7 %) mais comparable a
celle rapportée par d’autres auteurs [6, 7, 9, 36].
Grossesse et post-partum sont souvent impliqués
méme en I'absence de thrombophilie associée.

Les causes gynéco-obstétricales ont été forte-
ment observées dans notre série (36,4%), avec une
fréquence supérieure a celle rapportée dans la litté-
rature [38]. La TVC survient volontiers durant le
post-partum immédiat, dans la premiére quinzaine
apres I'accouchement (réle du déficit acquis en pro-
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téine C et S). Dans notre étude, aucun cas de TVC n’a
été diagnostiqué pendant la grossesse, par contre 19
cas l'ont été au cours du post-partum. Nos résultats
sont comparables a ceux rapportés dans la série de
Ben Hamouda [38]. Le méme auteur évalue la
fréquence des TVC gravido-puerpérales a Tunis a 1
pour 1430 accouchements. Ils précisent que des
études menées en Inde indiquent une fréquence de 5
pour 1000 accouchements. Le taux d'infection gravi-
do-puerpérale peut faire augmenter cette fréquence,
comme le souligne Ben Hamouda [38] ; pour cer-
tains auteurs le sepsis puerpéral et la toxémie
gravidique sont des facteurs favorisants, cette der-
niere pouvant provoquer une CIVD. Si I'état gravido-
puerpéral peut étre considéré comme un facteur
thrombogeéne, il ne doit surtout pas nous dispenser
de la recherche d'autres facteurs de risque et notam-
ment des anomalies des protéines de la coagulation.
Ceci peut étre déterminant pour la décision et le sui-
vi de nouvelles grossesses.

Les causes locales : il peut s’agir de traumatismes
craniens ouverts ou fermés qui peuvent passer in-
apercus, de malformations artério-veineuses ou de
fistules dure-mériennes qui touchent préférentielle-
ment les sinus latéraux [18]. Les tumeurs cérébrales
sont également des causes locales possibles de TVC
avec comme mécanisme une compression ou une
invasion du sinus dural [24], ou I'état d’hypercoagu-
labilité associé aux tumeurs [16]. Dans notre série 1
cas de TVC était dii a une tumeur cérébrale. Nos
résultats étaient similaires a ceux retrouvés dans
I'étude ISCVT de Ferro [5]. Nous avons relevé 1,3%
de TVC dans les suites d'un traumatisme cranien ce
qui est en accord avec la série de Ferro (1,1%) [5].
Ainsi donc les TVC suite a un traumatisme cranien ne
sont pas assez fréquentes.

Dans la plupart des séries, le pourcentage de «
TVC d’étiologie indéterminée » reste non négligeable
(20 a 35% des cas) [5]. Toutefois, le diagnostic de
thrombose veineuse cérébrale «idiopathique» doit
étre posé avec réserve car la cause peut étre décelée
ultérieurement lors du suivi [7]. De nombreuses af-
fections, extra et intracraniennes, peuvent étre res-
ponsables de TVC. Un bilan étiologique approfondi
est indispensable car la cause peut nécessiter un
traitement spécifique [2].

Le traitement repose sur 3 axes principaux : le
traitement symptomatique, le traitement anti-
thrombotique et le traitement étiologique.

Le traitement symptomatique vise essentielle-
ment a lutter contre ’hypertension intracranienne. Il
comprend le traitement par les diurétiques et les so-
lutés hyperosmolaires (D-Mannitol). Son efficacité
est évaluée par la clinique et 'examen du fond d’ceil
afin de suivre I'évolution de I'cedéme papillaire sur
lequel repose le pronostic visuel. Un traitement
anti-comitial est prescrit uniquement en cas de
crises épileptiques. Dans notre série 17 patients pré-
sentaient des crises d’épilepsie, ils ont été mis sous
antiépileptiques avec une bonne évolution.

Le traitement anticoagulant a été administré
chez tous nos patients ; la durée du traitement par
AVK était fixée entre six mois et un an dans notre
étude. La thrombolyse n’a été effectuée chez aucun
de nos patients. Dans la littérature, la prescription
d’anti-thrombotique a la phase aigué des throm-
boses veineuses cérébrales est communément ad-
mise, méme en cas de lésions hémorragiques. La
prescription de ces thérapeutiques repose sur 2
études réalisées contre placebo [14]. Elles incitent a
mettre sous héparine a dose anticoagulante dés la
confirmation du diagnostic de thrombose veineuse
cérébrale. Il n’existe, en revanche, aucun consensus
sur la durée du traitement. De facon classique, 'hé-
parine est administrée a dose hypo coagulante jus-
qu’a la stabilisation clinique du patient. Un relais est
alors effectué par AVK avec comme objectif un INR
(International Normalized Ratio) entre 2 et 3. La du-
rée du traitement anticoagulant n’est pas codifiée et
dépend de la cause retrouvée. En cas de thrombose
veineuse cérébrale idiopathique, elle varie habituel-
lement de 6 mois a un an.

Le traitement étiologique a été adapté a la cause
sous-jacente retrouvée. Ceci est particulierement
important dans les formes septiques qui nécessitent
une antibiothérapie adaptée au germe retrouvé au
niveau du foyer infectieux. Il peut nécessiter parfois
un geste chirurgical. De méme, un traitement spéci-
fique est nécessaire au cours de certaines maladies
générales telles que les cancers, les hémopathies ou
les connectivites. Dans notre série, une antibiothéra-
pie non spécifique a été administrée dans 32,2% des
cas.

Sur le plan évolutif : 1a TVC a un bon pronostic si
le diagnostic est fait précocement. La capacité de
récupération est bien plus importante que dans les
thromboses artérielles. Dans notre série la fréquence
des séquelles étaient de 24,6% ; il s’agissait essen-
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tiellement de déficits neurologiques focaux (13%)
suivis d’épilepsie (8,6%) et des récidives (3%).

Il y a peu de séries publiées avec des informa-
tions sur le suivi prolongé des malades ayant eu une
TVC. Nous présentons dans le tableau VIII la
fréquence des séquelles de TVC retrouvées dans
quelques séries. L'analyse de ces différentes séries
nous a permis de déduire que les séquelles de TVC
surviennent chez une faible proportion de patients
(environ 20%).

La fréquence des déficits neurologiques est a peu
prés de 10% environ dans la plupart des séries eu-
ropéennes [44,45], et de 25% dans la plus impor-
tante série asiatique de Deekshanti [43]. Il peut
s’agir aussi de crises d’épilepsie dans 5 % a 10% des
cas [44, 45, 41] surtout dans la premiere année qui
suit la TVC méme en l'absence de convulsions a la
phase aigué. Les malades avec des convulsions a la
phase aigué ou une lésion hémorragique a I'imagerie
initiale ont un risque plus important de présenter ul-
térieurement des convulsions a long terme [43]. La
récidive de la TVC est tres rare (0-8 %) et difficile a
prouver car il faut démontrer I'existence de throm-
boses sur d’autres sinus en comparaison avec une
imagerie a la fin de la phase aigué.

Le suivi est essentiellement clinique et n’im-
plique pas la pratique d'IRM répétée ; la récupéra-
tion clinique complete est souvent obtenue, méme
en cas de non recanalisation. En revanche, il est es-
sentiel de pratiquer une IRM lors de 'arrét des anti-
coagulants de facon a savoir s’il y a eu recanalisation
totale (50 %) ou partielle (30 %), et a interpréter
toute imagerie ultérieure au cas ou il y aurait de
nouveaux symptomes [46].

La fréquence des récidives de TVC est reconnue
comme étant faible ; au cours de la premiere année
elle est estimée a 11,7%, et dans 14% des cas la réci-
dive se fait sur un territoire différent de celui qui
était atteint (Preter et al.1996 [41]). L'étude ISCVT
de Ferro a montré que 14 patients (2%) ont récidivé
au cours du suivi [47]. Dans la série de Bensalem-
Berrabah (2009) [15] aucun cas de récidive n’a été
noté. Dans notre série 3 cas de récidives ont été
mentionnés. Récemment, Ferro et al. (2009) [22] ont
rapporté qu'un diagnostic tardif est associé a une
évolution défavorable en particulier lorsque la pré-
sentation clinique initiale était une HTIC isolée. La
mortalité en phase aigué varie de 4,3 a10,5% dans
les différentes séries [14, 48, 45, 5, 41]. La mortalité

était de 19% dans notre série (voir tableau IX en an-
nexe). Alonso-Canovas et al. (2009) [27] ont trouvé
que les causes infectieuses et néoplasiques sont de
mauvais pronostic.

Certains facteurs pronostiques de gravité ont pu
étre identifiés dans différentes séries notamment
celle de Ferro et al (ISCVT) [5] I'étiologie septique ou
néoplasique, 'atteinte du systéme veineux profond,
les troubles de la conscience si 'age est avancé.
Parmi les patients décédés de notre série (11lpa-
tients), 7 étaient agés entre 30 et 60 ans, 8 avaient
des troubles de la conscience. Ils avaient tous un in-
farctus cérébral et dans 5 cas il était hémorragique.
Ainsi donc nos facteurs de mauvais pronostic rejoi-
gnaient ceux indiqués plus haut (étiologie septique,
troubles de la conscience et infarctus hémorragi-
ques).

Conclusion :

La thrombose veineuse cérébrale est une mala-
die qui touche en majorité une population jeune, no-
tamment les femmes en age de procréer. La
symptomatologie est souvent polymorphe et parfois
trompeuse. Les formes septiques ont le plus souvent
un mauvais pronostic, que l'infection soit locale ou
générale. L'évolution est favorable lorsque le diag-
nostic et le traitement sont précoces, mais des
séquelles sont possibles. Les TVC du post-partum
demeurent encore fréquentes dans notre pays du fait
de certaines habitudes culturelles telles I'alitement
prolongé apres I'accouchement.

Annexe
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Figure 1 : Répartition des patients selon la tranche d'dge et le sexe.
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Figure 2 : Répartition des présentations cliniques de nos patients
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Figure 3 : Répartition selon les causes gynéco-obstétricales
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Figure 4 : Répartition de 1'évolution de nos patients

Tableau | : Répartition des topographies a I'imagerie chez nos
patients (n=59)

Effectifs | Pourcentage

Localisation multiples 22 37.3
TV du 355 ) 13
TV du 353 et 3D T 12
TV des veines profondes i 10,2
TV du 3553 et 3LG 4 6.8
TV du 30 3 3,1
TV du 555 et 51D 3 9,1
TV du SLG 3 3,1
TV du SLD et 5LG 2 34

Total 59 100

Tableau Il : Répartition des anomalies parenchymateuses (n=32)

Effectifs | Pourcentage
TVC + AVCI 6 18.7
TVC + AVCH 5 15,6
Hypodensité frontale draite 4 12,5
Hématome cortical gauche 2 6,2
Hyperdensité lobaire occipitale gauche 1 3
Heémorragie méningée + hémorragie VL 1 31
Heémorragie méningée 1 3.1
Autres*® 12 arsa
Total 32 100
Autres™ :
- Al du territoire sylvien terminal et central droit en phase
d’cedéme

- Lésion séquellaire pariétale postérieure droite
- Effacement des sillons corticaux et ventricules collabés
- Ramollissement temporo-pariétal gauche compressif

Tableau Il : Résultats du bilan biologique

Biologie Basse Normale Elevée
Plaquettes 54 05
Hémoglobina 25 3

Leucocytes 2 7 20
1= 14 45

D-diméres 06 53
CRP 40 19
VS 41 18
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Tableau IV : Répartition selon I'étiologie Tableau V : Répartition du siege de la thrombose d'apreés les ~qE_>
données de I'imagerie >
=
: ()
Causes Effectifs | Pourcentage ISCVT sarie Notre séria @
. ay =624 Lariboisié =569 (]
Gynéco-obstétricales 1 6.4 SR a;:,;';?m L g
Infectieuses 20 322 Sinus sagittal supérieur 62% 53% a7.4% =
Incéterminées 14 24 6 Sinus latéral droit 41% 20% 6,7%
g - .. Sinus latéral gauche 45% 41% 5.4%
Déficit en protéines Cet S 2 34 ? o7
Sinus droit 29% 17% 17.4%
Locales 2 3.4 Systéme veineux profond 29% 17% 10.2%
Total 39 100 Veines corticales 17% 20% 0%
Tableau VI : Prévalence des anomalies constitutionnelles de I'hémostase dans les
thromboses veineuses cérébrales
Proteine | Prot S| Prot C | Facteur Mutation | Nombre
AT IO V Leiden | G20X10A | patients
du géne du
factenr IT
Reuner [33] 0% 4.4% | 4.4% 11%" 8% 45
Deschiens [28] 0% 25% | 2.5% 10% - 40
Zuher [34] 0% 0% 0% 21% = 19
Martinelli [35] | 2,3%"" 0% 0% 15%"* 208" 40
Daif [31] - 3% - 1,3% - -
Najim [36] - 47% [ 9.5% - - -
Notre Série 0% 1.7% | 1.,7% - - 39
* un déficit combiné PS - FV Leiden
** un déficit combinéprothrombine—PC, PS
*** un déficit combinéAT - FV Leiden et un déficit combinémutation G20210A
du gene du facteur Il - FV Leiden
Tableau VII : Fréquence des principales équelles de TVC
Séries Preter Bretean ISCVT Deekshanri Notre
1996 [41] 2002[42] 2004 [5] 2012 [43] série
Nombre de patients 110 33 624 428 39
Déficit neurologique ot 10% 13% 25% 13%
Epilepsie 4% 13% 10.6% 1,1% 8.6%
Récadive 8% 0% 2.2% 5.1% 3%
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@ Tableau VIII : Evolution de TVC dans des séries récentes

©

5

= Aureurs Nombre de Favorable Décés

@ cas

n

o Milandre et al. (1980) 20 6 (30%) 3 (15%)

o)

= Einhaupi et al_ (1991) 71 6 (8.5%) 10 (14%)
Ameri et Bousser(1992) 110 85 (77%) 6 (5,5%)
Daif et al. (1993) 40 29 (72%) 4 (10%%)
Tsai et al (1995) 20 1(3.5%) 6 (21%)
Ronde Pierre et al (1995) 32 7 (39%) 7 (39%)
Ferro et al. (2004) 624 439 (79%) | 52(8.3%)
Stolz et al(2005) 79 50 (71%) 14 (20%)
Bugnicourt et al. (2008) 16 6 (37.5%) 0 (0%)
Bensalem-Berrabah et al. (2009) 26 20 (77%) 2 (7.7%)
Napon et al. (2010} 17 6 (58.8%) 5 (29 4%)
Motre sene 50 34 (55,4%) 11 {20%)
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Article Info Résumé
Soumis : le 02/06/2016 L'urticaire chronique est une affection fréquente, elle atteint 15 a 20% de la population.
Accepté : le 12/04/2017 Lurticaire chronique spontanée représente 1 a 2% de la consultation de dermatologie ou

d’allergologie. L'urticaire chronique spontanée touche les personnes les plus souvent agées
entre 20 et 40, et en majorité des femmes.

Nous avons réalisé une étude prospective descriptive réalisée du 15 septembre 2015
au 15 Avril 2016. Ont été incluses, les personnes agées de plus de 15 ans présentant une
urticaire chronique. L'interrogatoire et I'’examen clinique restent les éléments essentiels de
la démarche diagnostique devant une urticaire chronique, car ils peuvent mettre en évi-
dence des la premiére consultation un certain nombre de causes dont la prise en charge
permettra d’espérer une disparition des symptomes.

Les antihistaminiques représentent le traitement de premiere intention des urticai-
res chroniques. Dans les formes résistantes, environ 10% des cas, des thérapeutiques
alternatives peuvent étre proposées, en donnant la priorité a la sécurité des patients.

Mots clés : Urticaire chronique spontanée ¢ Antihistaminique H1 de seconde génération
* Mauritanie.

Abstract

Chronic urticaria is a common affection; it reaches 15 to 20% of the population. The
chronic spontaneous urticariaaffects 1 to 2% of dermatology or allergy diseases. The chro-
nic spontaneous urticaria often affects mostly people between 20 and 40, and mostly wo-
men.

We performed a prospective descriptive study from 15 September 2015 to 15 April
2016. The study was conducted in patients aged over 15 years with chronic urticaria.
Questioning and physical examination are essential for the diagnostic approach to chronic
urticaria because they can highlight from the first consultation a number of causes if trea-
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ted allow hope of disappearance of symptoms.

Antihistamines are the first line treatment of chronic urticaria. In the resistant forms,
about 10% of cases, alternative therapies can be proposed, giving priority to patient safety.

Key words : Chronic spontaneous urticaria ¢« second generation H1 «

antihistamine ¢« Mauritania.

Introduction

L'urticaire est une réaction cutanée inflamma-
toire, prurigineuse dont l’expression clinique com-
mune est une papule cedémateuse dermique,
pouvant étre isolée (figure 1) ou confluer en plaques
(Figure 2) [1]. 20% de la population fera au moins
une poussée d'urticaire dans sa vie. L'urticaire est
classée en deux groupes (Figure 3) :

- Urticaire aigue : durée inférieure a 6 se-

maines

- Urticaire chronique : durée supérieure a 6 se-
maines : I'urticaire chronique peut étre spontanée ou
inductible (liée a un facteur étiologique :
froid, chaud, effort, vibration...)[1, 2].

pression,

L'urticaire chronique spontanée représente 1 a 2
% de la consultation de dermatologie ou d’allergolo-
gie. Notre étude a pour objectif d’évaluer le profil et
les modalités de prise en charge de l'urticaire chro-
nique spontanée (UCS) [1, 2, 3, 4].

Patients et méthodes

Il s’agit d’'une étude prospective descriptive réali-
sée du 15 septembre 2015 au 15 Avril 2016 au ser-
vice de Dermatologie du Centre Hospitalier National
de Nouakchott. L'étude a été menée chez des pa-
tients venus en consultation au service, agés de plus
de 15 ans et qui présentaient une urticaire chro-
nique.

Résultats

Nous avons recensé 15 patients agés de 19 a 80
ans avec un age moyen de 37 ans et un sex ratio de
0,33. La notion d’atopie personnelle est retrouvée
chez 23% et familiale dans 18%. Pour 55% des pa-
tients, les 1ésions évoluaient depuis plus d’'une an-
née. Le prurit était présent chez tous les patients. Il
était modéré a intense chez 92% des patients. Les
plaques urticariennes avaient une durée inférieure a
24 heures dans 98%. Aucune urticaire physique n’é-

tait retrouvée chez 12 patients, trois patients avaient
un dermographisme. Un bilan biologique (Numéra-
tion Formule Sanguine, vitesse de sédimentation, C
réactive proteine et Thyroidestimulating hormone)
était demandé chez quatre patients. La qualité de vie
des patients était fortement altérée puisque 54% des
patients avaient des difficultés a s’endormir et 52%
des patients se réveillaient la nuit a cause de I'urti-
caire. 97% des patients étaient traités par des Anti-
H1. 66% des patients avaient eu une prescription
d’Anti-histaminiques de 2éme génération, 8% de
lére génération et 26% les deux. Les Anti-histami-
niques de 2eme génération étaient prescrits chez
71% a la dose standard et 33% aux fortes doses
(deusx, trois voire quatre fois la dose normale). Apreés
traitement seul 40% des patients étaient en rémis-
sion complete, le reste des patients avait nécessité
des mesures supplémentaires de prise en charge
conformément aux
Dans notre étude, trois patients avaient nécessité la
prescription de Methotrexate a 15mg/semaine en
association avec les Anti-histaminiques a forte dose.

recommandations actuelles.

Discussion

L'urticaire chronique est définie par I’évolution
des lésions depuis plus de six semaines. Lurticaire
chronique est dite spontanée lorsqu’aucun facteur
physique inductible n’est retrouvé.

L'UCS peut durer des mois ou des années, 3 a 5
ans en moyenne. Pour 55% de nos patients, l'urti-
caire évoluaient depuis plus d'une année[1, 2, 3, 4].

L'UCS retentit sur la qualité de vie avec réduction
des performances scolaires et professionnelles. Ce
retentissement est évalué par le score d’activité de
I'UCS (Tableau I) [2]. La qualité de vie de nos pa-
tients était fortement altérée puisque 54% des pa-
tients avaient des difficultés a s’endormir et 52% des
patients se réveillaient la nuit a cause de 'urticaire.
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Les recommandations actuelles sur la prise en
charge thérapeutique de l'urticaire chronique spon-
tané est basé sur un algorithme (Figure 5)[1, 2, 3, 4].

La prise en charge de l'urticaireen premiére
intention repose sur les Antihistaminiques (anti-H1)
de deuxiéme génération (Figure 5). Le but du traite-
ment de l'urticaire chronique est d‘avoir une
rémission complete en utilisant un traitement symp-
tomatique. Les anti-H1 de deuxiéme génération sont
le traitement de référence de 'UCS [1, 2, 3, 4].

Les anti-H1 de deuxieme génération doivent étre
prescrits pendant deux semaines, en cas d’efficacité,
ils seront poursuivis pendant trois mois avec éven-
tuel arrét progressif. Le traitement continu est a pri-
vilégier a celui a la demande[1, 2, 3, 4].

Les anti-H1 de deuxiéme générationont une bon-
ne tolérance : absence de cardiotoxicité, d’interac-
tions médicamenteuses ou d’effet sédatif sur le SNC.
La dose doit étre celle de LAMM, en cas de résistance
apres deux semaines de traitement bien suivi, aug-
menter la dose de deux, jusqu’a quatre fois la dose
normale. Lefficacité et la bonne tolérance des
Anti-H1 non sédatifs a forte dose ont été démontrées
dans des essais cliniques [4,5].

Dans notre étude, 97% des patients étaient trai-
tés par des Anti-H1. 66% des patients avaient eu une
prescription d’Anti-histaminiques de 2éme généra-
tion, 8% de ler génération et 26% les deux. Les Anti-
histaminiques de 2éme génération étaient prescrits
chez 71% a la dose standard et 33% aux fortes doses
(deusx, trois voire quatre fois la dose normale). Aprés
traitement seuls 40% des patients étaient en rémis-
sion compléte, le reste des patients avaient nécessité
des mesures supplémentaires de prise en charge
conformément aux recommandations actuelles. Un
bilan biologique (Numération Formule Sanguine, vi-
tesse de sédimentation, C réactive protéine et Thy-
roidestimulating hormone) a été demandé chez
quatre patients, ce bilan ne doit pas étre fait en pre-
miere intention, il sera demandé devant la per-
sistance des lésions d'urticaire malgré un traitement
bien conduit.

Les antihistaminiques H1 suivants sont prescrits
quel que soit le terme de la grossesse et en cours
d’allaitement : il s’agit de la Cetirizine, de la Deslora-
tadine, de la Fexofénadine, de la Lévocétirizine et de

la Loratadine. L' Azélastine est indiquée seulement
pendant I'allaitementet non pendant la grossesse [6].
Dans notre étude, il n'y avait aucune femme en-
ceinte.

Actuellement, il n’existe aucune place des anti-
H1 de premiere génération dans le traitement de
l'urticaire chronique [1, 2, 7].

En cas de résistance de I'UCS aux anti-H1 de
deuxiéme génération a forte dose, on peut y ad-
joindre I'Omalizumab, la Cyclosporine ou les Anti-
leucotrienes [1, 2, 3].

L'efficacité et la bonne tolérance de I'omalizumab
(Anticorps monoclonal humanisé Anti-Immunoglo-
bulline E), dans l'urticaire chronique spontané mo-
déré a sévere non répondeur aux antihistaminiques
a été démontrée dans de nombreuses études. La
dose n’'a pas besoin d’étre ajustée aux taux des IgE :
3 injections a quatre semaines d’intervalle sont pres-
crites. Le médicament ne semble pas modifier
échappement
apres six semaines. L'effet est dose-dépendant et si-
gnificatif pour les doses de 150 mg et 300 mg [1, 2,
3, 4]. L'Omalizumab n’est pas disponible dans notre
Pays.

I'histoire naturelle de la maladie

La Cyclosporine, les Anti-leucotrienes, ’'Hydroxy-
chloroquine, la Sulfasalazine, le Methotrexate, la Ni-
fedipine, coagulants, la
L-Thyroxine, les Immunoglobulines Intraveineuses
et la Dapsone ont été utilisés avec de faibles niveaux
de preuves (Effectifs faibles et études non randomi-
sées) [8, 9, 10]. Dans notre étude, trois patients
avaient nécessité la prescription de Methotrexate a
15mg/semaine en association avec les Anti-histami-
niques a forte dose avec une bonne efficacité. Le Me-

I'Interferon, les Anti

thotrexate est utilisé dans certaines études avec une
efficacité a tres faible dose 7,5 a 15 mg/semaine[10].

La corticothérapie systémique peut étre utilisée
en cures courtes en cas d’exacerbations de I'UCS [1,
2, 3]. Aucun patient de notre étude n’avait nécessité
la prescription d'une corticothérapie systémique.

L'UCS étant une maladie chronique, I'éducation
thérapeutique est essentielle [10]. Elle permet d’ex-
pliquer la maladie, son évolution, le principe des
traitements proposés et d’évaluer le retentissement
psychologique de 'UCS.
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Il faut proposer une prise en charge psycholo-
gique a chaque fois que l'urticaire interfére avec la
qualité de vie, s’il existe un stress ou des signes d’an-
xio-dépressifs.

Conclusion

L'urticaire chronique est une affection fréquente,
son diagnostic est habituellement facile et repose es-
sentiellement sur la clinique. Cette pathologie est
mal connue et la difficulté de sa prise en charge ré-

Annexes :

side en sa chronicité et la non applicabilité des re-
commandations actuelles la régissant.

Les Anti-H1 de deuxiéme génération sont le trai-
tement de référence de l'urticaire chronique avec
une possibilité d’augmenter les doses jusqu’a quatre
fois la normale.

En cas de résistance, des alternatives peuvent
étre proposées tout en donnant la priorité a la sécu-
rité des patients car l'urticaire chronique peut étre
spontanément résolutive.

Figure 1 : Papulesurticariennes (difficilement percep-
tibles sur peau foncée)

Spontaneous
Csu
(No external trigger)

Urticaria

Chronic

(=6 weeks) Inducible

CINDU
(Known trigger)

Figure 3 : Classification de l'urticaire[2].

Figure 2 : Plaques urticariennes (Photo Pr Tennstedt
UCL : Atlas de dermatologie professionnelle).

Tableau | : Score d’activité de l'urticaire[2].

Score Papules Prurit

0] Aucun Aucun

;. Faible Faible (présent mais sans
[<20 papules/24 h) retentissement sur le sommeil )

. Modéré [retentissement sur le

2 Modére sommeil mais n'interfére pas
B2 = avec les activités diurnes)
Intense Intense (prurit sevére, avec

3 [»50 papules/24 h ou | retentissement sur le sommeil
large confluence) et les activités diurnes)
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Second-generation H,-Antihistamine (sgAH)

If symptoms persist
after 2 weeks

Increase sgAH dose (up to 4x)

If symptoms persist
after 1-4 weeks

Add Omalizumab, Cyclosporine A, or Leukotrieneantagonist

Short course systemic corticosteroid may be tried for exacerbations

Figure 5 : Algorithme de prise en charge de 'UCS[2].
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Article Info Résumé

Soumis : le 26/10/2016 Introduction :

A té : le 20/03/2018 . . s L s
ceeple e I’hémorragie obstétricale demeure la principale cause de mortalité maternelle dans les

pays en développement. Dans sa prise en charge le recours a la transfusion sanguine reste
une pratique courante.

Objectif :

Contribuer a établir une stratégie de prise en charge transfusionnelle en milieu obsté-
trical en Mauritanie.

Matériels et méthodes :

Il s’agit d’'une étude descriptive transversale durant une période de 4 mois : du ler juin
2014 au 30 septembre 2014, réalisée au service de gynéco-obstétrique du centre hospita-
lier national.

Résultats :

I'analyse de résultats nous a permis de ressortir les observations suivantes : les ur-
gences obstétricales hémorragiques transfusées représentent 4% des accouchements, la
tranche d’age 19-35 ans est la plus représentée soit 56%, les patientes de race noire sont
les plus touchées soit 82% des cas, la multiparité est retrouvée dans 60%. Lhématome re-
troplacentaire (HRP) a été l'indication la plus fréquente de la transfusion, 51% des pa-
tientes ont accouché par césarienne, 58% des patientes ont eu une anémie sévére avec un
taux d’Hb entre [2g/dl - 6g/dl], le groupage O+ représentait 40%, le produit sanguin labile
(PSL) le plus demandé était le concentré globulaire (CGR) 52%, une seule complication
sous forme d’urticaire est survenue, 87% des patientes ont eu une correction de 'anémie
aigue avec hémoglobine post-transfusion [7g/dl -10g/dl], pas de décés maternel dans
notre série.
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Conclusion

La prise en charge anticipée, protocolée et coordonnée de 'hémorragie obstétricale
par les équipes impliquées en obstétrique, en anesthésie-réanimation, et en transfusion
sanguine peut contribuer a réduire la morbi-mortalité liée a cette cause.

Mots clés : urgence hémorragique obstétricale « transfusion urgente « hématome - retro
placentaire
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Abstract

Introduction :

Obstetric haemorrhage remains the leading cause of maternal mortality worldwide, in
its management of the use of blood transfusion remains a common practice.

Objective: To help establish a strategy for transfusion management in obstetric settings
in Mauritania.

Material and method :

This is a cross-sectional descriptive study for a period of 4 months from June 1, 2014 to
September 30, 2014, carried out at the Gynecological Obstetrics Department of the
National Hospital.

Results :

The analysis of the results revealed the following observations: obstetric transfusion
haemorrhagic emergencies represent 4% of deliveries, the age group 19-35 years is the
most represented, ie 56%, black patients are 82% of cases, 60% of patients were large
multiparous and multiparous, RPH was the most frequent indication of transfusion, 51% of
patients gave birth by caesarean section, 58% had severe anemia with Hb between [2g / dl
- 6g / dl], O + grouping accounted for 40%, the most requested labile blood product was
RBCC (52%), Urticaria occurred in 1 case, 87% of patients had a correction of acute
anemia with hemoglobin post-transfusion [7g / dl -10g / dl], no maternal death happened
in our series.

Conclusion :

The anticipated, protocol and coordinated management of obstetric haemorrhage by
the teams involved in obstetrics, anesthesia, and blood transfusion can help reduce the
morbidity and mortality associated with this pathology

Keywords : hemorrhagic emergency * transfusion ¢ placental retro « hematoma

Introduction

L'urgence hémorragique obstétricale constitue
une situation spécifique qui impose une prise en
charge pluridisciplinaire immédiate par I'obstétri-
cien, 'anesthésiste-réanimateur. [1,2]

Dans l'arsenal thérapeutique de I'hémorragie
obstétricale, le recours a la transfusion sanguine
reste la pierre angulaire pour sauver la mere et le
feetus. 27 % de déces maternels sont provoqués par
des hémorragies sévéres [2].

La qualité et la sécurité du sang et des produits

sanguins doivent étre assurées tout au long du pro-
cessus transfusionnel, depuis la sélection des don-
neurs de sang jusqu’a l'administration du produit
sanguin au patient.

Le dilemme entre l'intérét de transfuser sans dé-
lai préjudiciable et celui de disposer des produits
correspondant aux qualifications jugées utiles, exige
a préciser le degré d'urgence, a organiser la distribu-
tion afin de faciliter 1'accés aux produits les plus
adaptés. [3,4]
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L'objectif de ce travail était de contribuer a éta-
blir une stratégie de prise en charge transfusionnelle
en milieu obstétrical en Mauritanie.

Matériels et méthodes

Il s’agit d’'une étude descriptive transversale du-
rant une période de 4 mois s'étalant du ler juin
2014 au 30 septembre 2014 réalisée au Service de
Gynéco-Obstétrique du Centre Hospitalier National
(centre de référence en Mauritanie) et ayant concer-
né 50 cas (une étude a lieu dans un seul espace) avec
comme Critére inclusion et exclusion toutes femme
enceinte ou toute femme en post partum hospitali-
sée pour une urgence obstétricale avec spoliation
sanguine et nécessitant une transfusion.

Résultats

Le nombre total des accouchements est de 1261
dont 50 patientes présentant une urgence obstétri-
cale avec spoliation sanguine nécessitant une trans-
fusion soit 4% des accouchements.

L'age moyen est de 29 ans avec des extrémes de
16 a 42 ans. La répartition de nos patientes en fonc-
tion des tranches d’age est représentée a la figure 1.
Les urgences obstétricales avec spoliation sanguine
qui ont été transfusées représentaient 4% des ac-
couchements. Les besoins transfusionnels pour les
urgences obstétricales étaient de 72% du besoin
transfusionnel du service. Les urgences obstétricales
avec spoliation sanguine chez les patientes de race
noire représentaient 82% des cas. Quarante-huit
pourcent des patientes sont des grandes multi-
gestes et 60% de nos patientes viennent de l'inté-
rieur du pays. Lhématome retroplacentaire(HRP) a
été l'indication la plus importante de la transfusion
avec 54% et survenu dans 92,6% chez des patientes
de race noire, suivi de ’'hémorragie du post-partum
dans 12% des cas.

Cinquante et un pourcent des patientes ont ac-
couché par césarienne. 'hémoglobine (Hb) moyenne
a 'admission est de 6g/dl avec des extrémes de 2g/
dl et 11g/dl. LHb [2-6g/dl] a été secondaire dans
65,5% a I'HRP, trouvé dans 86,2% chez des patientes
de race noire, 69% des patientes avec I'Hb [2-6g/dl]
ont été évacuées de l'intérieur du pays.

La répartition des différents groupes sanguins
chez nos patients est représentée a la figure 2

Plusieurs types de Produits sanguins Lyophilisés
(PSL) ont été demandé chez nos patientes. La répar-
tition de nos patientes en fonction de ces différents
produits est représentée a la Figure 3. Une seule
complication sous forme d’urticaire est survenue. Six
pourcent des patientes ont été transférées en réani-
mation et 87% des patientes ont eu une correction
de I'anémie aigue avec hémoglobine post-transfu-
sion [7g/dl -10g/dl]. Pas de déces maternel dans
notre série. Les mort-nés frais ont représenté 65%
(Figure 4).

= ra35Ans

= 16-18 Ans

= 19-35 Ans

Figure 1 : Répartition des patientes en fonction des Tranches d'age.

= AB+ mO- ®mO+ A+ EB+

Figure 2
sanguins.
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52%
26%
20%
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|
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Figure 3 : Répartition des patientes selon le type du PSL demandé.

= Mort-né macéré = Vivant = Mort-né frais

Figure 4 : Répartition des nouveau-nés selon leur état.

Discussion :

Limites et les contraintes de I'étude : certains
facteurs ont limité la réalisation de cette étude. Il s’a-
git notamment de I'absence de coordination entre le
service et le Centre National de Transfusion San-
guine

(CNTS) qui complique et retarde la transfusion
sanguine, le niveau socio-économique trés bas de
certaines patientes, ne leur permettant pas de réali-
ser un bilan sanguin obligeant ainsi I'administration
du CHN a prendre en charge, entrainant parfois le re-

tard de la prise en charge et la présence obligatoire
du candidat pour tous les cas de transfusion.

Malgré ces difficultés, notre étude nous a permis
d’apprécier les aspects épidémiologiques, cliniques,
para cliniques, les indications, les étapes de la pres-
cription, de 'acheminement, de 'administration et
de la surveillance des différents produits sanguins et
enfin de I’état clinique des patientes apres la transfu-
sion. L'age moyen des patientes est de 29 ans et la
tranche d’age 19-35 ans est la plus représentée soit
56% des patientes. Nos patientes avaient moins de
18 ans dans 34% des cas. Cette situation résulterait
du mariage précoce dans notre société.

Les patientes maure-noires ont représenté 58%,
un taux élevé qui pourrait s’expliquer par le niveau
socio-économique et culturel bas et par mariage pré-
coce de ces populations.

Ce travail a montré que les grandes multipares
représentent 28%, et les multipares 32%. La grande
multiparité constitue un risque hémorragique im-
portant qui est lié a la vulnérabilité utérine consécu-
tive a des grossesses antérieures qui sont le plus
souvent rapprochées d’ou l'intérét d'une planifica-
tion familiale et d’'une éducation pour le changement
de comportement (SFD). Soixante pour cent de nos
patientes viennent de I'intérieure du pays, dont 26%
du Trarza, 18% du Gorgol et 10% du Brakna. Ces pa-
tientes ont été orientées vers la maternité de ré-
férence qui se situe a proximité d'un service de
réanimation et du centre de transfusion. Les éva-
cuées ont représenté 56% des cas dont 76% ont été
évacués par ambulance.

Cette étude nous a permis de relever certaines
insuffisances dans le systéme de référence/contre
référence. Il s’agit entre autre de : I'absence de sys-
téeme d’information entre les structures hospita-
lieres, l'usage d’ambulances
(absence oxygéne, médicaments, personnel médical
accompagnant), I'absence du groupage sanguin ABO/
RH et d’'une voie veineuse pour certaines patientes
ce qui retarde la prise en charge.

non meédicalisées

Soixante-quatorze pourcent des femmes n’ont
pas eu de suivi correct a la consultation. Le mauvais
suivi pourrait étre le résultat de plusieurs facteurs :
dont I'absence de séances d'éducation pour la santé
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au niveau des centres de santé, la mauvaise qualité
d'accueil dans les postes de santé, les contraintes
socio-culturelles, et/ou économiques, le déficit en
personnel qualifié.

L’hématome retro-placentaire a représenté dans
notre série le motif le plus fréquent de la transfusion
sanguine avec 54% des cas et a été trouvé dans
92,6% chez les patientes de race noire. Dans notre
travail le HRP représente 2,14% des accouchements,
alors que dans deux études, dont une réalisée au Ni-
ger et publiée en 2007, établit que le HRP a re-
présenté 3,6% des accouchements [3, 5, 6], et l'autre
réalisée au Sénégal en 2011 a démontré que le HRP a
représenté 6,05% des accouchements [4,7].

L'HRP est une urgence obstétricale grave et im-
prévisible, son diagnostic et traitement doivent étre
précoces pour prévenir les complications materno-
feetales qui sont redoutables.

L'hémorragie du post-partum a représenté le
deuxieme motif transfusionnel avec 12% des cas,
dans une population ou la multiparité représente
(60%) constitue un risque de survenue I'hémorragie
du post-partum.

En France I'hémorragie du post-partum re-
présente 5% des accouchements [5, 8], alors que
notre travail a montré que ce taux est de 0,5% des
accouchements ceci pourrait s’expliquer par la prise
en compte dans notre étude des hémorragies de post
partum (HPP) nécessitant une transfusion sanguine
seulement. Plus de la moitié (51%) des patientes
présentant une urgence obstétricale hémorragique
ont accouché par césarienne. Les césariennes dans
notre étude ont représenté 11,2% du nombre total
des césariennes réalisées dans notre service au
cours de la méme période, 67,2 % des femmes pré-
sentant une hémorragie obstétricale ont accouché
par césarienne dans une série Tunisienne [9].

La fréquence élevée d’anémie sévere avec un
taux d’Hb [2-6g/1] pourrait étre le résultat d'un re-
tard de la prise en charge et/ou de la sévérité de I'ur-
gence obstétricale hémorragique. Le taux d’'Hb [2-6g/
1] a été observé dans 65,5% des cas de HRP et qu'il
est de 86,2% chez des patientes de race noire.

Soixante-neuf pourcent des patientes avec un
taux d’'Hb [2-6g/]] ont été évacuées de l'intérieur du

pays vers la capitale Nouakchott sur un long trajet
d'ou la persistance d'une hémorragie obstétricale

qui n'a pas fait 1'objet d’'une prise en charge initiale
ni d'un transport médicalisé recommandé dans ce
cas.

Dans notre étude I'Hb entre 7-9g/1 et 10-11g/1 a
représenté respectivement 36%, et 6%. La transfu-
sions des femmes ayant un taux d’hémoglobine se si-
tuant entre 7-9g/l1 et entre 10-11g/l indiquée en
présence des signes d’intolérance de 1'anémie ou si
I’hémorragie est jugée de grande abondance ou per-
sistante [7,8] [4,5].

L'’hématocrite désigne la proportion de globules
rouges contenus dans le sang par rapport au volume
total du sang, elle permet avec I'HB d’estimer les
pertes sanguine en cas d’hémorragie malgré que sa
diminution n’est pas spécifique de 'anémie. Pendant
la grossesse le volume plasmatique augmente régu-
lierement dés les premieres semaines puis se stabi-
lise jusqu’a la fin de la grossesse, Il en résulte une
diminution de I'hématocrite et de la concentration
d’hémoglobine par un phénomeéne d’hémodilution.
[10], Lanémie sévére se traduit par un hématocrite
inférieur a 20% du sang totale (Valeur normal 37% -
46% du sang totale) [11]. Dans notre série 96% des
patientes ont eu un hématocrite inférieur a 35% tra-
duisant une anémie dont 62% ont eu une anémie sé-
vere avec hématocrite inférieur a 20%. Ce résultat
pourrait s’expliquer par le retard de la prise en
charge diagnostique et thérapeutique ainsi que l'a-
bondance de 'hémorragie.

le PSL le plus demandé est le CGR seul soit 52%,
62% du nombre total des poches. Ce taux élevé de
demande des CGR explique qu'il est le seul produit
utilisé en urgence pour augmenter le taux d’Hb.
Dans une étude, effectuée en 2011 au service de
gynéco-obstétrique du CHU YO a Ouagadougou, le
CGR a été prescrit dans 97,21%, [9, 12],

Le PFC a été le produit le plus disponible au
Centre National de Transfusion, soit un taux de satis-
faction de 72,5%. Le PFC est indiqué dans :

- les hémorragies aigués avec un déficit global
des facteurs de coagulation,

- les coagulopathies de consommation grave avec
effondrement du taux de tous les facteurs de coagu-
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lation [10, 13].

Notre étude a montré que 92,3% de I'association
(CGR+PFC+PLQ) a été demandée au cours d'un HRP
avec une corrélation statistiquement significative
(P=0,000), car cette pathologie est source d'anémie
et de coagulopathie pouvant évoluer vers la coagula-
tion Intra Vasculaire Disséminée (CIVD) qui ne peut
étre corrigée que par cette association transfusion-
nelle.

Le besoin transfusionnel de notre maternité a re-
présenté 23% du besoin transfusionnel du Centre
hospitalier national.

En France, S. Schlanger [3], en 2013, a trouvé que
le besoin transfusionnel de la maternité de Mont-
pellier occupe la 3éme position apres la réanimation
et le bloc opératoire. Dans la méme étude '’hémorra-
gie de la délivrance, en 2013, a représenté 5,7% du
besoin transfusionnel des urgences transfusion-
nelles.

Dans notre maternité le besoin transfusionnel
pour les indications obstétricales a représenté 72%,
alors que les causes gynécologiques ont représenté
28%. Le Centre National de Transfusion (CNTS),
délivre immédiatement 1 a 2 poches du CGR en cas
d’urgence, le reste est délivré des que des donneurs
familiaux se présentent. Les quantités de PFC et les
PLQ demandées sont délivrées automatiquement
dans le cas ou elles sont disponibles au CNTS.

Dans notre étude le délai moyen d’obtention des
PSL est d'une heure 26 min, notre maternité ayant
I'avantage d'étre située a proximité du CNTS. Le re-
tard pourrait s’expliquer par la méconnaissance des
accompagnants du circuit ou par le temps que prend
le remplissage des formalités de délivrance des PSL
au CNTS, lesquelles méritent d'étre simplifiées et ac-
célérées. Alors que dans le service de gynéco-obsté-
trique du CHU YO a Ouagadougou [11, 12], délai
moyen d’obtention des PSL était de 3,4heures.

La prescription du PSL est faite par le résident ou
un étudiant de 7éme année des études médicales.

L’ acheminement des bons de sang de la materni-
té au CNTS est assuré dans 92% des cas par les ac-
compagnants, et dans 4% par les personnels du
service (c’est le cas d'urgence extréme). La vérifica-
tion du GS/Rh au niveau du CNTS n’a jamais été réa-

lisée au sein du CNTS.

L'administration des PSL est assurée par I'équipe
infirmiére de garde ainsi que le contréle de concor-
dance du produit sanguin avec le groupage du
malade, ainsi que La vérification de l'identité du
malade avant I'administration du produit sanguin. Le
test de compatibilité du CGR au lit du malade n’a
jamais été réalisé dans le service. Les malades ont
été surveillées étroitement pendant les dix pre-
mieres minutes, dans tous les cas, puis en per et
post-transfusion, pendant et aprés ’hospitalisation.

Les accidents étant imprévisibles pendant toute
hémothérapie, le respect des régles de la sécurité
transfusionnelle s'impose.

Selon I'OMS, l'approvisionnement suffisant et
sécurisé en sang devrait faire partie intégrante de
toute politique nationale de santé et de linfra-
structure sanitaire d'un pays [13,14]. En Mauritanie,
le manque du personnel qualifié, de matériel et de
locaux équipés continue de poser probléeme et ne
permet pas jusqu'ici a notre pays de se conformer a
ces dispositions. Cette situation appelle les autorités
médicales a I'établissement d'un consensus national
sur les pratiques transfusionnelles dans notre pays.

Dans notre service, la vérification du nom du re-
ceveur, son groupage, le groupage de la poche et son
numéro sont obligatoires avant toute transfusion
alors que le test de la compatibilité des CGR n’est
jamais fait.

Dans notre étude, la transfusion a été homologue
dans 100%, devant I'incapacité de réaliser la trans-
fusion autologue dans notre contexte. Un seul événe-
ment indésirable a été constaté. Il s'agit d'un
urticaire survenu chez une patiente agée de 25 ans
G4P4 qui a été admise pour un placenta préavia PP
tres hémorragique avec anémie a 6 g/dl d’'Hb et un
groupage (0O-). En I'absence de CGR et compte tenu
de l'urgence extréme, il a été décidé de la transfuser
par du sang total iso groupe iso rhésus. En per trans-
fusion (aprés 10 min) la patiente a développé une
urticaire généralisé qui a régressé au bout de 2H du
temps aprées l'arrét de la transfusion et une cortico-
thérapie.

L'urticaire est parmi les manifestations aller-
giques de la transfusion des PSL qui représente, le
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deuxieme ou troisiéme événement indésirable en
fréquence et constitue donc une préoccupation
importante au cours de chaque transfusion [14, 15].
Une circulaire d’information faite par la société
canadienne du sang et publiée en 2013, révele que la
fréquence de allergies légeres
(Urticaire, prurit, érytheme) a été observée dans un
cas sur 100, suivie d’'une réaction fébrile non hémo-
lytique survenant dans un cas sur 500 et rarement
une réaction transfusionnelle hémolytique immé-
diate survenant dans un cas sur 40000 [14, 15, 16].

survenue des

Le principal médiateur responsable de 'urticaire
est '’histamine, cependant la diversité des différen-
tes formes d’urticaire suggere que d’autres molé-
cules y compris les leucotriénes, prostaglandines dif-
férentes cytokines, chimiokines produites et libérées
par les mastocytes [16,17]. Le traitement consiste a
I'arrét de la transfusion encours, des antihistami-
niques de 2éme génération [18-19], des glucocorti-
coides [34]. Dans les formes sévéres avec choc
anaphylactique, on donne l'adrénaline avec des
doses titrées, adaptées a la sévérité de la réaction et
associées avec un monitorage des fonctions vitales.

Dans notre série, ’hémoglobine post-transfu-
sionnelle a été réalisée chez 76% de nos patientes.
La transfusion a amélioré le taux d'Hb, 87% des pa-
tientes passent ainsi d'un niveau initial de [2-6g/dl]
a[7-10g/dl].

Conclusion :

Les formes sévéres de 'hémorragie obstétricale
sont des événements rares mais imprévisibles et
imposent le recours salvateur a la transfusion de
produits sanguins en urgence

La prise en charge anticipée, protocole et coor-
donnée et multi disciplinaire de '’hémorragie obsté-
tricale peut contribuer a réduire la morbi-mortalité
liée a cette pathologie

Notre étude révele que les urgences obstétricales
avec spoliation sanguine ont représenté 4% des ac-
couchements. 48% des patientes sont des grandes
multi-gestes. Evacuées de l'intérieure du pays dans
60%. L'hématome retro placentaire était I'indication
principale de la transfusion, suivi de I'hémorragie du
post-partum, la moitié des patientes était accou-

chées par césarienne. 58% des patientes avaient une
anémie sévere, corrigée grace a la transfusion dans
87% des cas,

Au terme de cette étude, nous avons formulé
quelques recommandations pour l'amélioration de
la qualité de la prise en charge de la transfusion san-
guine en milieu obstétrical.

Aux autorités administratives et politiques :

- Doter le CNTS de davantage de matériels
permettant la préparation de toutes les fractions
cellulaires et plasmatiques adaptées aux différentes
Indications transfusionnelles.

- Promouvoir et équiper les banques régionales
du sang dans toutes les Wilayas de l'intérieur du
pays pour rendre disponibles en quantités suffi-
santes les différents produits sanguins labiles et di-
minuer du coup les évacuations des patientes.

- Assurer la formation du personnel médical et
paramédical sur les régles de la transfusion san-
guine.

- Constituer des comités de sécurité transfusion-
nelle dans tous les hépitaux pratiquant les transfu-
sions.

- Etablir un systéme national d’hémovigilance
pour la surveillance, la notification et l'investigation
des incidents associés a la transfusion sanguine.

Au Centre National de la Transfusion San-
guine :

- Diversifier les produits sanguins y compris les
produits sanguins stables et assurer leur disponibili-
té dans les meilleurs délais.

- Assurer la communication pour le changement
de comportement et la promotion du don volontaire.

- Etablir un réseau permettant la coordination
avec le service demandeur.

Ala population :

- Prendre conscience de l'intérét du don volon-
taire de sang.
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Article Info Résumé
Soumis - le 26/07/2017 Le kyste anévrysmal est une 1ésion kystique bénigne de I'os, mais localement agressive.
Accepté : le 12/01/2018 Pathologie rare, elle touche essentiellement I'enfant et la localisation claviculaire ne re-

présente que 2,5 a 3% des cas. Son étiopathogénie reste hypothétique.

Le diagnostic clinique est peu évident en raison de I'absence d’un tableau clinique ty-
pique. Et si 'imagerie permet de fortes présomptions de diagnostic, I'étude histologique de-
meure nécessaire pour le confirmer et surtout pour éliminer les principaux diagnostics
différentiels. Le traitement de cette lésion reste trés controversé. La localisation, le degré

d’agressivité, la taille de la tumeur, 'dge du patient et les rapports de la tumeur, dictent le
choix thérapeutique.

Nous rapportons deux cas de kyste anévrysmal primitif de localisation claviculaire, trai-
tés par curetage, cautérisation, fraisage, et comblement par allogreffe. Une revue de la litté-
rature est faite.

Mots clés : kyste anévrysmal primitif « clavicule ¢ chirurgie

Abstract

The aneurysmal bone cyst is a benign cystic lesion of bone, but locally aggressive. It is a
rare disease and affects mainly children ; clavicular location is only 2.5 to 3% of cases. Its
etiology remains hypothetical.

The clinical diagnosis is not obvious due to the absence of typical clinical picture. And if
imaging allows strong presumptions of diagnosis, histological study is still needed to
confirm the right diagnosis and especially to eliminate the main differential diagnoses. The
treatment remains controversial but it depends mainly on location, degree of aggressive-
ness, tumor size, patient age and tumor rapports.

We report two cases of clavicular primary aneurysmal bone cyst treated by curettage,
cauterization and allograft.
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Introduction : retage a confirmé le diagnostic de kyste anévrysmal

Le Kkyste anévrysmal est une lésion Kkystique primitif sans lésions associées.
bénigne de l'os, constituée de cavités remplies de
sang et séparées les unes des autres par des septa de
tissu conjonctif contenant des fibroblastes, des
cellules géantes ostéoclastiques et un os trabéculaire
réactif [1].

"
o
S

=7

=

(&)
")
@

(&)

Il représente 2,5 a 6% de I'ensemble des tumeurs
osseuses [1, 2] et 1% des tumeurs bénignes [3, 4]. Il
s’agit essentiellement d'une affection de I'enfant [2,
5-7]. La localisation élective est la métaphyse des os
longs [4, 5]. La localisation claviculaire est rare [6].

Le traitement reste tres controversé, allant d’'une ' A
simple surveillance a la cleidectomie totale ou par- ;rigit‘;e 1 ¢ Tuméfaction de la face antérieure de I'épaule
tielle [2-4].

Nous rapportons ici deux cas de kyste anévrys-
maux primitifs de la clavicule traités chirurgicale-
ment.

Observations :
Observation 1:

D.L, Fille de 11 ans regue en consultation externe
pour une tuméfaction (Figure 1) douloureuse de la
face antérieure de I'épaule droite, apparue suite a un
traumatisme survenu au cours d’'un entrainement de
taekwondo.

Le bilan radiographique standard avait montré
, 3 ) L, . Figure 2 : Tumeur ostéologique de

une tumeur ostéolytique de I'extrémité acromiale de V'extrémité acromiale de la clavicule.
la clavicule droite mesurant 33/17mm, soufflant les
corticales avec effraction de la corticale supérieure
(Figure 2). L'IRM avait retrouvé une masse kystique
de signal hétérogene avec un hyposignal en T1 et T2
périphérique, cloisonnée, et prenant le contraste,

sans envahissement des parties molles (Figure 3).

Une biopsie a I'aide d’un trocart a été faite et 1’é-
tude anatomopathologique a confirmé le diagnostic
d’un kyste anévrysmal.

Le traitement a consisté a un curetage a ciel ou-
vert, suivi d’'une cautérisation et un fraisage de la
cavité. Un comblement osseux par allogreffe a été
ensuite réalisé (Figures 4-6).

Figure 3 : Masse kystique de signale
hétérogene cloisonnée.

L'étude anatomopathologique du produit de cu-
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avec hyposignal en T1 et T2 périphérique, cloison-
née et prenant le contraste, sans envahissement des
parties molles (Figure 9).

Une biopsie a I'aide d’un trocart a été faite et 1’é-
tude histologique a conclut au diagnostic d'un kyste
anévrysmal.
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Le traitement a consisté a un curetage a ciel ou-
vert, une cautérisation et un fraisage de la cavité. Le
comblement osseux a été réalisé par des allogreffes
Figure 4 : Aspect macroscopique du kyste. (Figures 10_13)

L'étude anatomopathologique du produit de cu-
retage avait confirmé le diagnostic et la nature pri-
mitive du kyste anévrysmal.

Figure 5 : La cavité apres évidement et fraisage.

Figure 7 : Tuméfaction de la face antérieure de
I’épaule gauche.

Figure 6 : Comblement de la cavité par allogreffe.

Observation 2 :

G.B., Femme de 35 ans qui a consulté pour une
tuméfaction de la face antérieure de I'épaule gauche
(Figure 7), indolore évoluant depuis 6 mois sans no-

tion de traumatisme. Figure 8 : Tumeur ostéologique de I'extrémité
acromiale de la clavicule.

La radiographie standard a montré une tuméfac-
tion ostéolytique multilobée de I'extrémité acromiale
de la clavicule gauche soufflant les corticales sans ef-
fraction et mesurant 68/21mm (Figure 8). L'IRM a
montré une lésion kystique de signal hétérogene

Erebih CH.E.M.L et al. Kyste anévrysmal primitif de la clavicule. A propos de 2 cas Page 69
Mauritanie Médicale - Novembre 2018 ; 2, Vol1 : 067 - 071



AURITANIE Revue scientifique de la Faculté de Médecine de Nouakchott

DICALE

"
o
S

=7

=

(&)
")
@

(&)

Figure 13 : Comblement de la cavité par allogreffe.
Figure 9 : Masse kystique de signale
hétérogene cloisonnée. Discussion

Le kyste anévrysmal est une lésion rare (1% des
tumeurs bénignes des os) [4]. Il s’agit d’'une pseudo-
tumeur bénigne mais localement agressive.

Son étiopathogénie reste inconnue [5]. Cepen-
dant certains auteurs incriminent des perturbations
hémodynamiques vasculaires locales [3, 5], d’autres
incriminent des translocations génétiques impli-
quant en particulier les chromosomes 16 et 17 [3, 6,
7]. D’autres évoquent également une lésion dite
« précurseur », traumatique ou tumorale, qui provo-
querait une fistule artério-veineuse intra-osseuse ou
sous-périostée qui induirait par des forces hémody-
namiques une lésion secondaire expansive [3, 6, 7].

Figure 10 : Aspect macroscopique du kyste.

Touchant électivement la métaphyse des os longs,
le kyste anévrysmal peut étre primitif ou secondaire,
associé a une autre tumeur bénigne ou maligne dans
30% des cas [1, 5]. La localisation claviculaire re-
présente moins de 3% des cas [4]. C'est une patholo-
gie de I'enfant mais I'adulte jeune surtout est aussi
touché dans 15% des cas [1, 2, 5-7]. La localisation
était excentrique chez nos deux patientes, ce qui est
conforme avec la littérature [1, 3, 5, 7].

Figure 11 : La cavité apres évidement et fraisage.

Nos deux observations concernaient des per-
sonnes de sexe féminin, ce qui est en faveur de la
prédominance féminine notée par certains auteurs
mais sans précision du sex-ratio [1, 6, 7].

Le diagnostic clinique est peu évident en raison
de I'absence d’'un tableau clinique typique. En effet,
les circonstances de découverte et la symptomatolo-
gie sont trés divergentes ; la notion de traumatisme a
été signalée chez 'une de nos deux patientes. La dou-
leur est retrouvée dans un cas sur deux [1, 2, 4]. La

Figure 12 : Fraisage de la cavité.
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tuméfaction est constante. Ceci est dii a la localisa-
tion sous cutané de la clavicule.

L'imagerie (radiographie standard, TDM et IRM)
permet de fortes présomptions de diagnostic et
permet de poser le diagnostic primaire [1, 4], mais
ne permet pas de préciser la nature primitive ou se-
condaire, ni d’éliminer les principaux diagnostics
différentiels qui sont les tumeurs a cellules géantes,
les fibromes chondromyxoides et en particulier
I'ostéosarcome télangiectasique [2, 6]. Donc une
étude histologique de la biopsie et de la piéce opéra-
toire s’avere nécessaire pour le diagnostic de certi-
tude [1, 4]. Si la cyto-ponction a I'aide d’un trocart,
faisable méme en salle de consultation ne répond
pas aux dogmes de la biopsie, elle est cependant suf-
fisante pour poser le diagnostic en attendant I'étude
de la piéce opératoire.

Dans les localisations claviculaires, la 1ésion est
superficielle et a la portée de la chirurgie [2, 7]. La
résection segmentaire permet de réduire le risque
de récidive [2], voir éviter celle-ci [7]. Ce risque de
récidive va de 5 a 70% apres un curetage comble-
ment [1, 2, 4, 7, 8]. MANKIN et al. [7], ont traité 150
kystes anévrysmaux par cette technique et ont eu 20
récidives soit un taux de 13% dont la moitié sur un
kyste secondaire. Afin de prévenir les éventuels re-
tentissements fonctionnels d’une cleidectomie to-
tale ou partielle [1, 2], nous avons opté pour un
traitement chirurgical conservateur. La cleidectomie
partielle ou totale peut étre indiquée dans les
formes trés étendues et agressives [2, 4]. Nous avons
choisi le comblement par allogreffe afin de rac-
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courcir le temps opératoire et éviter des cicatrices
supplémentaires a des jeunes patientes, secondaires
a la prise du greffon.

Les autres traitements non invasifs, notamment
I'injection percutanée des agents sclérosants, malgré
leurs résultats encourageants [4, 5, 9-11], restent
peu pratiqués dans cette localisation. Ceci est di a
leurs exigences techniques et leurs éventuelles mul-
tiples reprises peu acceptés par les patients [3, 11],
et surtout le risque de passage intraveineux du pro-
duit [3]. Elles trouvent plus leur meilleure place
dans les localisations profondes non accessibles a la
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récidive post-chirurgicale [10]. Lembolisation arté-
rielle sélective recommandée par certains auteurs
comme complément de la chirurgie n'a pas fait sa
preuve.

L'abstention thérapeutique est indiquée pour les
formes non agressives avec une surveillance cli-
nique et radiologique [1].

La radiothérapie et I'injection intra-kystique des
corticoides sont abandonnées [3].

Conclusion

Le kyste anévrysmal de la clavicule est une pseu-
dotumeur bénigne rare, a prédominance féminine
localement agressive. L'étiopathogénie de cette pa-
thologie est encore mal connue. Son diagnostic est
histologique. Son traitement reste controversé en
général, mais la chirurgie semble plus adaptée a la
localisation claviculaire.
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Résumé

Le volvulus du colon transverse est une cause exceptionnelle d’occlusion intestinale
chez l'enfant. Il est fréquemment associé a un terrain particulier neurologique ou
psychiatrique. Nous rapportons un cas de volvulus du colon transverse chez un enfant
avaleur d’air avec revue de la littérature.

Il s’agit d'un enfant agé de 10 ans aux antécédents de troubles de comportement
hospitalisé dans un tableau d’occlusion intestinale. Les examens radiologiques ont confirmé
I'occlusion sans pouvoir en préciser I'étiologie. L'exploration chirurgicale a montré un
volvulus du colon transverse qui est nécrosé. Une résection colique et une colostomie ont
été réalisées. Dans les suites opératoires nous avons constaté que l'enfant avalait de l'air et
le bilan étiologique du ballonnement abdominal était normal. Le syndrome d’avaleur d’air a
été retenu comme étiologie du ballonnement et un bouton de gastrostomie a été mis en
place pour évacuer 'air dégluti par 'enfant. Les suites opératoires ont été simples.

Le volvulus du colon transverse et le syndrome d’avaleur d’air constituent deux entités
rares chez 'enfant dont I'association mérite d’étre connue afin d’en dégager le meilleur
traitement.

Mots clés : volvulus ¢ colon transverse ¢ occlusion ¢ enfant a valeur d’air

Abstract

The volvulus of the transverse colon is an extremely rare cause of intestinal obstruction
among children. It is frequently associated with a particular medical history; neurological or
psychiatric disease. We report a case of volvulus of the transverse colon in an air swallowing
child with a review of the literature.

A 10-year-old child with a history of behavioral disorder was hospitalized for intestinal
occlusion. Radiological investigations confirmed the occlusion without being able to specify
the etiology. Surgical exploration confirmed the diagnosis of the transverse colon volvulus
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which was complicated by necrosis. A colic resection and a colostomy were performed. Du-
ring the post-operative period, it was noted that the child swallows air and the etiological
assessment of abdominal bloating was normal. So, it was concluded that the cause of the
bloating was an air-swallowing syndrome and therefore a gastrostomy button was placed
in order to evacuate the air swallowed by the child with an eventful evolution.

The transverse colon volvulus and air-swallowing syndrom are extremely rare among
children. Nevertheless, the association of both diseases deserves to be known in order to

have a better treatment.

Mots clés : volvulus ¢ transverse colon ¢ intestinal occlusion ¢ child swallower of air.

Introduction

Le volvulus du colon est une cause rare d’occlu-
sion chez I'enfant [1]. Le colon sigmoide est le seg-
ment le plus fréquemment touché suivi en ordre de
fréquence par le caecum puis par le colon transverse
[2]. Le volvulus du colon transverse constitue une
urgence chirurgicale qui peut étre a I'origine d’une
ischémie ou de perforation colique, voire du déces
du patient. La littérature sur ce sujet rapporte des
cas cliniques isolés, tant chez 'adulte que chez I'en-
fant, dans lesquels sont décrites des prises en
charges non uniformes, le plus souvent relatives a la
présentation clinique des patients. Chez l'enfant, le
volvulus du colon transverse est caractérisé par la
fréquence d'un terrain neurologiquesous jacent et la
place prépondérante du traitement chirurgical [1, 3,
4, 5].

Nous présentons un cas de volvulus du colon
transverse avec nécrose, survenu chez un gargon agé
de 10 ans porteur d’'un syndrome d’avaleur d’air. A la
lumiére de ce cas clinique, nous proposons une re-
vue de la littérature afin d’éclaircir les aspects épi-
démiologiques, physiopathologiques, diagnostiques
et thérapeutiques de cette association.

Cas Clinique :

Il s’agit de I'enfant B.B. 4gé de 10 ans, suivi en
neurologie pour un retard psychomoteur non étique-
té avec troubles du comportement. Il était scolarisé
en semaine dans un internat et vivait en famille d’ac-
cueil le week end.

Sur le plan digestif, cet enfant présentait depuis
la premiere année de vie un météorisme abdominal
diffus avec un reflux gastro-cesophagien invalidant,
ayant nécessité une fundoplicature type Nissen avec
gastrostomie d’alimentation, réalisée par voie coe-
lioscopique a I'dge de 4 ans. La gastrostomie a pu
étre fermée un an plus tard du fait d'une bonne tolé-
rance de l'alimentation orale et de la diminution du

météorisme abdominal. Trois ans plus tard, la gas-
trostomie a été reposée du fait d'une mauvaise prise
pondérale. Des lavements évacuateurs de type
Peristeen® ont été introduits la méme année du fait
de la reprise du météorisme abdominal et de 'appa-
rition de syndromes sub-occlusifs. Devant ce ta-
bleau, une pseudo obstruction intestinale chronique
(POIC) ou une maladie de Hirschsprung (MH) ont
été suspectées mais éliminées par les examens sui-
vants : Le transit oeso-gastro-duodénal, le lavement
opaque, la manométrie anorectale et cesophagienne
et la biopsie rectale a la pince de Noblett. L'histoire
récente remontait a deux jours de son admission
marquée par un refus alimentaire, des troubles de
sommeil, une aggravation du ballonnement et une
absence de transit.

A T'admission, 'examen clinique a retrouvé un
enfant conscient, pale, déshydraté et tachycarde a
160 battements/minute, avec marbrure des mem-
bres inférieurs et fievre a 38°. Labdomen était sen-
sible et ballonné (Fig. 1). Le toucher rectal a ramené
des selles molles. Le bilan biologique a mis en évi-
dence un syndrome inflammatoire modéré avec des
globules blancs (GB) a 20000 éléments/ml, une C-
reactiveprotein (CRP) a 37mg/l et un ionogramme
sanguin normal. Sur le plan radiologique, I'abdomen
sans préparation (ASP), a montré une distension
intestinale majeure, avec une anse digestive d’allure
colique remontant au-dessus du foie et une ampoule
rectale non aérée (Fig. 2). Le scanner abdominal a
objectivé un meéga-dolichocélon refoulant les cou-
poles diaphragmatiques vers le haut sans signe de
souffrance intestinale ni de pneumopéritoine avec
par ailleurs une distension du colon droit contras-
tant avec un colon descendant non dilaté (Fig. 3).
L'opacification colique par voie basse a permis d’éli-
miner le diagnostic d'un volvulus du sigmoide
(Fig. 4).
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Le diagnostic de volvulus du colon transverse a
été évoqué et une exploration chirurgicale en ur-
gence a été décidée. En per opératoire, nous avons
constaté l'existence d'un volvulus du colon trans-
verse avec un tour de spire dans le sens antihoraire.
Le colon transverse était le siege d’'une ischémie as-
sociant des zones de nécrose et de sphacéle (Fig. 5).
Par ailleurs, nous avons retrouvé un épanchement
séro-hématique de moyenne abondance avec pré-
sence de quelques fausses membranes, un colon as-
cendant et un intestin gréle distendus contrastant
avec un colon sigmoide plat. Sur le plan thérapeu-
tique, I'enfant a subi une résection du colon ischémié
emportant 60 cm de colon transverse avec une colo-
stomie en canon de fusil au niveau flanc droit et une
fermeture de la breche méso-colique. Les suites opé-
ratoires ont été marquées par une évolution favo-
rable avec une extubation au 4éme jour et une sortie
de réanimation au 8éme jour post opératoire. Par
ailleurs, la famille signalait une hyper aération di-
gestive avec une poche de stomie qui était changée
toute les 3 heures du fait du volume des gaz digestifs
émis. Le test de transit aux marqueurs radio opaques
a montré une élimination quasi complete des cap-
sules dans des délais normaux (en moins de 24h), ce
qui va également contre le diagnostic de POIC.

Finalement l'observation clinique du patient a
révélé un comportement « d’avaleur d’air » méconnu
jusqu’alors, qui a été donc retenu comme cause de
son ballonnement avec aérocolie et aérogrélie dif-
fuse. Un rétablissement de continuité digestive avec
une mise en place d’'un bouton de gastrostomie ont
été réalisés avec suites opératoires simples.

Discussion :

Le volvulus du colon représente 2 a 5% des
causes d’occlusion colique [1,6,7,8]. 1l intéresse es-
sentiellement le colon sigmoide (43 a 80% des cas)
et exceptionnellement le colon transverse (2 a 4%
des cas) [2]. Il existe une légére prédominance mas-
culine et 'dge moyen de survenue chez l'enfant est
aux alentours de 10 ans [2, 7, 9]. Le cas le plus pré-
coce a été rapporté dans la littérature japonaise chez
un nouveau-né de 6 jours porteur d'une MH [4]. Tou-
tefois, cette pathologie concerne le plus souvent des
grands enfants et des adultes. Certains auteurs rap-
portent une plus grande fréquence du volvulus du
colon transverse en Afrique, en Amérique de sud et
en Inde [1, 3, 4, 10]. Asabe[1] et Houshian[3] ont
mentionné la notion d’un terrain neurologique et/ou

psychiatrique chez les enfants atteints d’'un volvulus
du colon transverse. A notre connaissance, un seul
cas de volvulus du colon transverse associé a un syn-
drome d’avaleur d’air a été rapporté dans la littéra-
ture [11].

Le syndrome d’enfant «avaleur d’air» correspond
a un trouble fonctionnel digestif rarement décrit
dans la littérature pédiatrique. Par contre, il est sou-
vent décrit dans la littérature psychiatrique, notam-
ment chez les autistes et les enfants ayant un retard
mental [12, 13]. Il est défini selon les criteres de
Rome [12] par la présence d’au moins 2 des symp-
tomes suivants, durant 12 semaines (non obligatoi-
rement consécutives) au cours des 12 derniers
mois : une déglutition d’air quotidienne, une disten-
sion abdominale constante, des éructations fré-
quentes et une augmentation des flatulences.

Quel que soit le terrain, différentes anomalies
anatomiques, mécaniques et fonctionnelles peuvent
étre pourvoyeuses du volvulus du colon transverse.
C’est le cas du colon ascendant libre [8] ou en cas
d’absence du mésocolon [3]. Lexistence de brides
postopératoires ou congénitales [5, 11], de tumeur
obstructive, d’'une constipation chronique [2, 14],
d’aérophagie [6] ou un régime alimentaire riche en
fibres [1, 7] sont autant d’autres facteurs favorisant
la survenue d’un volvulus du colon transverse. La
MH [1, 8], la POIC [14], ainsi que certaines maladies
neuropsychiatriques [2, 6, 7, 8, 9] ou génétiques,
telle que la trisomie 21 [10], peuvent également se
compliquer de volvulus du colon transverse. Dans le
cas de notre patient, les d’explorations ont permis
d’éliminer une POIC ou une MH. En revanche, celui-
ci souffrait d’'un retard psychomoteur et s’est révélé
étre un « avaleur d’air ».

Le diagnostic de volvulus du colon transverse est
parfois difficile. Il s’agit souvent d'un tableau d’oc-
clusion basse avec la triade classique douleur abdo-
minale, vomissement et arrét des matiéres et de gaz
associée a un ballonnement abdominal majeur. Si ce
tableau est vu tardivement, des signes péritonéaux
et généraux peuvent également étre présents [11].

Sur le plan radiologique, 'abdomen sans prépa-
ration (ASP) est 'examen de premiére intention [3,
4]. Il montre une distension colique majeure, avec
une image colique médiane en « U » [3, 13] ou le
signe du « grain de café » inversé [14, 15]. Dans le
cas d'un patient avaleur d’air, 'ASP met aussi en évi-
dence une distension aérique harmonieuse de
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I'ensemble du tube digestif, sans niveaux hydro-
aériques [12]. Le lavement opaque reste le « gold
standard » dans l’exploration d’un volvulus colique.
Il permet de retrouver 'image en « bec d’oiseau » ty-
pique du volvulus [11, 14]. Il permet parfois aussi de
dévolvuler le colon transverse lors de la phase ini-
tiale [8]. Toutefois, les limites de cet examen sont le
mauvais état général et/ou la présence de signes
péritonéaux. La tomodensitométrie abdominale peut
également étre utile devant une suspicion de volvu-
lus colique. Elle permet en plus du diagnostic de re-
chercher des signes de souffrance colique [7, 14].

Le choix du traitement du volvulus du colon
transverse n’est pas univoque. Plusieurs options thé-
rapeutiques sont disponibles, a savoir la radiologie
interventionnelle, 'endoscopie et la chirurgie. La ré-
duction du volvulus par lavement opaque n’est indi-
quée que si I'état clinique du patient le permet [2, 3,
4]. Elle n’est pas toujours efficace et nécessite une
colopexie ou une colectomie ultérieure du fait du
risque élevé de récidive [2, 3]. L'intérét du lavement
opaque réside cependant dans son caractére peu
agressif et du fait qu’il permet d’éviter une interven-
tion chirurgicale en urgence. La réduction endosco-
pique a un taux de succes plus important que la
réduction radiologique, du moins chez I'adulte et par
des équipes expérimentées [2, 7]. Apres la réduction
endoscopique, il est également nécessaire de fixer le
colon ou de le réséquer secondairement, du fait d’'un
taux élevé de récidive estimé a 57% [14]. La chirur-
gie qu’elle soit préventive ou curative, par voie ou-
verte ou par voie coelioscopique, est souvent
indispensable pour le traitement du volvulus du co-
lon transverse [9, 10, 11]. Plusieurs procédures
peuvent étre proposées et le choix doit se faire selon

I’état local du colon et I'état général du patient. Il
peut s’agir d'une résection anastomose colique,
d’une résection colique avec double stomie [4, 7, 9]
ou d’'une simple réduction du volvulus avec colo-
pexie[1].

Notre patient a eu en outre la repose d'un bouton
de gastrostomie pour améliorer son syndrome d’ava-
leur d’air. En effet, chez ces enfants avaleur d’air la
distension digestive constitue un véritable probléme.
L'utilisation du charbon semble étre le meilleur trai-
tement de fond pour remédier a la distension di-
gestive [12]. Néanmoins, au cours des périodes de
distension importante, la mise en place d’'une sonde
nasogastrique permet de déballonner I'abdomen.

La mortalité au décours du volvulus du colon
transverse reste élevée malgré les moyens modernes
de la réanimation. Osuka et al. [5] rapportent une
mortalité de 7% dans la littérature. Le pronostic
semble étre lié essentiellement au délai de prise en
charge. A long terme, I’évolution est souvent favo-
rable sauf dans le cas des enfants ayant un retard
mental ou les complications sont parfois graves, a
type de volvulus colique itératif, de nécrose di-
gestive, voire de déces [12, 13].

Conclusion :

Le volvulus du colon transverse est une cause ex-
ceptionnelle d’occlusion intestinale chez I'enfant. Sa
survenue peut étre favorisée par l'existence d'une
pathologie neuro-psychiatrique sous-jacente telle
que le syndrome d’avaleur d’air. Le traitement chi-
rurgical doit étre entrepris sans délai afin d’éviter
une nécrose colique qui peut grever lourdement la
mortalité. Le traitement par le charbon au long court
semble étre une alternative a la gastrostomie de dé-
compression.

Annexe

Figure 1 : Ballonnement

Figure 2 : ASP couché: anse
distendue qui surmonte le
foie
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Figure 4 : Opacification du colon sigmoide non
volvulé.

Figure 5 : Colontransverse volvulé et nécrosé
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Les mouvements anormaux de I'enfant sont des situations cliniques relativement rares.

Elles imposent un examen clinique minutieux et diagnostic étiologique précis pour faciliter
la prise en charge et le suivi.

Nous rapportons le cas d'une chorée de Sydenham inaugurale d’'un rhumatisme articu-
laire aigu (RAA) chez I'enfant.

Observation :

Nous rapportons le cas d'un jeune enfant de 7 ans aux antécédents d’angines a répéti-
tion mal traitées. Il a présenté 3 jours avant la consultation des mouvements anormaux,
permanents, proximo-distaux a prédominance proximale, avec participation axiale et péri-
orale, bilatéraux asymétriques prédominant a droite. La NFS a montré des leucocytes a
11.000 avec une CRP a 48mg, une VS a 50 et des ASLO a 800UIL L'IRM cérébrale était sans
particularités. L'échographie cardiaque était normale. Le diagnostic d'une chorée de Syden-
ham inaugurant un RAA était retenu. Le patient a recu une corticothérapie a la base de 1mg/
kg/j avec de I'halopéridol a dose progressive avec une dose finale de 0,08mg/jour en 3
prise et de I'extencilline a la posologie de 1.2 millions unités chaque 15 jours. L'évolution
était marquée par une disparition progressive et totale des mouvements anormaux. Il fut
référé chez un rhumatologue et un pédiatre pour la coordination et le suivi des soins.

Conclusion :

La maladie de Sydenham est une complication de l'infection streptococcique en voie de
disparition avec la meilleure prise en charge des angines. Une chorée chez I'enfant doit
faire évoquer, rechercher et traiter une maladie rhumatismale.

Mots clés : Chorée de Sydenham ¢ Enfant - Rhumatisme articulaire aigu * Mauritanie
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Abstract

Introduction :

Child’s movements disorders are relatively rare. They require careful clinical exami-
nation and precise etiological diagnosis to facilitate management and follow-up.
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We report a case of an inaugural Sydenham chorea of rheumatic fever (RA) in chil-
dren.

Observation :

We report 7-year-old boy with a history of poorly treated tonsillitis. He presented 3
days ago an involuntary, permanent, movements disorders proximo-distal predominant-
ly proximal, with axial and peri-oral, bilateral asymmetric predominant right. Blood ac-
count showed leukocytes at 11,000 with a CRP at 48mg, a SV at 50 and antistreptolysine
antibody at 800IU. The brain MRI was without abnormalities. Cardiac ultrasound was
normal. Sydenham chorea diagnosis inaugurating an Acute rheumatoid arthritis was re-
tained. The patient received a corticosteroid therapy : 1mg / kg / day with haloperidol in
a progressive dose with a final dose of 0.08mg / day taken and exctencillin at a dosage of
1.2 million units each 15 days. Follow up was marked by a gradual then total disappea-
rance of movements disorders. He was referred to a rheumatologist and pediatrician for
coordination and follow-up care.

Conclusion :

Sydenham's disease is a complication of endemic streptococcal infection. Chorea in
children should evoke, look for and treat a rheumatic disease.

Key words : Sydenham Chorea ¢ childhood * Rheumaticfever « Mauritania

Introduction : senté 3 jours avant la consultation des mouvements
permanent,

distaux a prédominance proximale, avec participa-

anormaux involontaires, proximo-

La chorée est un mouvement involontaire, fu-
gace, irrégulier; non rythmique, bref et saccadé de

tout ou d’'une partie proximale du corps [1]. Décrite
par Sydenham en 1685, comme complication du
Rhumatisme Articulaire Aigu d’ou le nom de chorée
rhumatismale. Le RAA étant secondaire a une infec-
tion a streptocoque béta-hémolytique du groupe A
[2]. En Mauritanie, Le RAA reste un probleme de
santé publique, mais ses complications sont deve-
nues de plus en plus rares, avec I'antibiothérapie
systématique. Il est exceptionnel que cette maladie
soit révélée par l'une de ses complications, encore
moins la complication neurologique : la chorée. Nous
rapportons le cas d'un enfant qui a présenté des
mouvements anormaux choréiques révélant un RAA.

Observation :

Il s’agissait d’'un jeune enfant de 7 ans aux anté-
cédents d’angines a répétition mal traitées. Il a pré-

tion axiale et péri-orale, bilatéraux asymétriques
prédominant a droite. Il ne présentait pas d’hypoto-
nie axiale ni de syndrome pyramidal. La NFS a
montré des leucocytes a 11.000 avec une CRP a
48mg, une VS a 50 et des ASLO a 800UL L'IRM céré-
brale était sans particularités. L'échographie car-
diaque était normale. Lenfant a recu une
corticothérapie a la base de 1mg/kg/j pour une du-
rée 2 mois avec dégression progressive. Il a recu aus-
si de I'halopéridol a dose progressive ascendante
jusqu’a stabilisation des mouvements anormaux
avec une dose finale de 0,08mg/jour en 3 prises par
jour et de 'extencilline a la posologie de 600.000 Ul
a 1.200.000 UI chaque 15 jours. Lévolution était
marquée par une disparition progressive et com-
plete des mouvements anormaux. Il fut référé chez
un rhumatologue et un pédiatre pour la coordination
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et le suivi des soins. A 2 mois de suivi, I’évolution a
été marquée par une stabilisation avec une récupé-
ration d’'une vie normale sans troubles cognitifs
apparents.

Discussion :

Notre cas illustre I'importance de penser a une
RAA devant toute chorée chez l'enfant, cette der-
niere pouvant inaugurer la maladie. Le diagnostic
d’'une chorée de Sydenham inaugurant un RAA était
retenu chez notre patient suivant les criteres de
Jones modifiés. Il présentait un critére majeur et 2
La chorée de Sydenham est une
des manifestations du rhumatisme articulaire aigu,
affection post streptococcique. Elle survient dans
pres de 10% des crises rhumatismales. La maladie
est probablement induite par voie immunitaire ; les
antigénes streptococciques rassemblent aux anti-
geénes des tissus neuronaux. Les anticorps dirigés
contre ces antigénes se lient aux tissus nerveux, en
provoquant une cascade d’'inflammation et de Ié-
sions tissulaires. La pathogénie est encore discutée.
La recherche dans sa relation avec l'infection strep-
tococcique a permis de montrer que la protéine M,
facteur majeur de virulence du streptocoque A,
constituent des épitopes qui ont une réactivité croi-
sée avec le tissu cérébral [3]. Les patients atteints se-
raient génétiquement prédisposés, et I'antigene D8 /
17, exprimé par les lymphocytes B, pourrait servir
de marqueur de susceptibilité de cette maladie.
Cette atteinte survient tardivement, parfois apres
plusieurs années de l'infection initiale et de I'évolu-
tion de la maladie. Le caractére inaugural de la cho-
rée est rarement rapporté dans la littérature [3]. Le
caractere pronostic reste discuté. Notre patiente
avait un syndrome inflammatoire et des ASLO éle-

critéres mineurs.

vées, en faveur d’'une maladie débutante.

La recherche des autres complications s’impose
pour une meilleure prise en charge précoce. La sur-
veillance cardiaque s’'impose avec une échocardio-
graphie cardiaque annuelle, la cardite rhumatismale
étant la complication la plus redoutable. Elle était
absente chez notre patient. Lantibiothérapie est
systématique méme en I'absence de signe d’infection
[4]. Les mouvements anormaux sont habituellement
sensibles a I'halopéridol, ce qui a été le cas de notre
patient. Le suivi devra étre rapproché pendant 2 a 5

ans. Quelques cas de récidives ont été rapportés
dans la littérature [4]. Ce risque est maximal surtout
la premiére année et a I'arrét du traitement.

Plusieurs pays limitrophes, en particulier ceux
du Maghreb, ont mis en place des programmes na-
tionaux pour lutter contre le RAA, chose qui a réduit
significativement l'incidence de cette pathologie et
de ses complications. Ces programmes sont basés
entre autres sur un traitement précoce, correct et
intensif des angines. Notre patient avait des angines
répétitives mal traités. La sensibilisation doit occu-
per une place importante dans le processus de pré-
vention de cette atteinte post-infectieuse.

Conclusion :

La chorée de Sydenham, devenue moins fré-
quente est de pronostic presque toujours favorable.
Elle peut s’associer a une cardite rhumatismale fai-
sant la gravité de l'atteinte. Seule une prophylaxie
primaire par le traitement systématique des angines
streptococciques permettra une réduction de son
incidence et de ses conséquences.
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Article Info Résumé

Soumis : le 11/11/2017 Linfection bactérienne chronique a Mycobacterium tuberculosis est une atteinte

Accepté : le 18/01/2018 systémique qui peut se localiser a n'importe quel organe. Le poumon est le site de prédilec-
tion, elle peut toucher rarement la sphére ORL notamment le larynx. Nous voulons, par ce
cas clinique, attirer I'attention sur le polymorphisme clinico-endoscopique de cette affec-
tion qui peut, tout de méme, mimer ou étre associée a une atteinte néoplasique. Dans cette
localisation rare le traitement reste classique et repose sur les anti-bacillaires standards.

Mots clés : tuberculose * larynx « dysphagie ¢ gastrostomie

Abstract

The chronic bacterial infection with Mycobacterium tuberculosis is a systemic disorder
and can be located anywhere in the body. The lung is the site of predilection, it can seldom
touch sphere ERL in particular the larynx. The aim of our case is to outline clinical and en-
doscopic aspects of this disease which Ican look like or being associated with neoplasm.
In this rare localization the treatment remains traditional anti-tubercular drugs.

Key words : Tuberculosis ¢ larynx « dysphagia * gastrostomy
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Introduction

La tuberculose est une pathologie polymorphe
touchant tous les organes, due a une infection chro-
nique par le Mycobacterium tuberculosis. La locali-
sation laryngée était classique jusqu’au début du
XXeme siécle mais avec l'utilisation des antitubercu-
leux elle est devenue exceptionnelle et représente
moins de 1 % des formes extra pulmonaires [1]. La
malnutrition, l'alcoolisme, l'immunodéficience ac-
quise et le tabac constituent des facteurs de risque
classiques [2]. Les manifestations cliniques habi-
tuelles sont dominées par une dysphonie, dyspnée,
voire une dysphagie avec ou sans altération de I'état
général dans un contexte fébrile. Le diagnostic est
posé par une PCR mycobactérie et/ou un examen di-
rect aprés coloration de Ziehl-Neelsen positifs. Un
granulome épithéloide giganto-cellulaire avec ou
sans nécrose caséeuse a l'histologie peut aider a as-
seoir le diagnostic [3]. Toutefois une origine néopla-
sique en premier vu la
symptomatologie et le terrain semblables. Nous rap-
portons ici le cas d'un homme de 67 ans qui a pré-
senté une tuberculose laryngée avec dysphagie
totale et dénutrition sévére ayant nécessité la pose
d’une sonde d’alimentation par gastrostomie.

doit étre éliminée

Observation

Un Homme de 67 ans tabagique connu a raison
de 40 P/A, non alcoolique, retraité ayant un niveau
socioéconomique tres bas avec notion d'une dys-
phonie négligée. Linterrogatoire ne retrouve pas de
notion de toux chronique ni contage. Il est admis
pour exploration d’'une altération de I'état général,
fievre au long cours et une dysphagie totale(trouble
a la déglutition par obstruction ou douleur). L'exa-
men clinique retrouve un patient dénutri, pale avec
douleurs a la palpation de la région cervicale anté-
rieure sans adénopathies ni autre masse palpable. L-
hémogramme montre une anémie microcytaire a 6 g/
dl d’hémoglobine [12-14 g/dl], un syndrome inflam-
matoire avec une vitesse de sédimentation a 80 mm
a la premiére heure [2-10mm] et une C-réactive pro-
téine a 56 mg/l [<6 mg/l]. Les fonctions hépatiques
et rénales sont normales. La sérologie VIH est néga-
tive. La radio thorax de face, de mauvaise qualité
certe, a permis de mettre en évidence des opacités
reticulo-nodulaires bilatérales siégeant au niveau

des apex (Fig.1). La nasofibroscopie sans sédation
montre une lésion ulcérée retroaryténoide bilatérale
tres suspecte dans le contexte (Fig. 2,3). Une alimen-
tation s’est imposée vu la dénutrition profonde d’ou
la mise en place d’'une sonde de gastrostomie par
voie chirurgicale. Un scanner cervico-thoraco-abdo-
minal injecté a objectivé un aspect de pneumopathie
interstitielle bilatérale sur fond emphysémateux (Fig.
4, 5), adénopathies cervicales infra centimétriques,
médiastinales et mésentériques. Infiltration avec
prise de contraste laryngée et surtout au niveau des
replis ary-epiglottiques. Intégrité de la charpente
cartilagineuse laryngée avec perméabilité de la fi-
liere pharyngo-laryngo-trachéale (Fig.6, 7) et un
épaississement cesophagien inferieur. Une endosco-
pie digestive haute sous sédation profonde au pro-
pofol a montré des aryténoides ulcérées et un aspect
tumoral ulcéro-bourgeonnant de la corde vocale
droite, saignant facilement au contact, dure sous la
pince a biopsie, sténosant infranchissable dont I'é-
tude histologique conclut a un granulome inflamma-
toire avec de la nécrose suggérant une tuberculose.
Devant ce tableau trés évocateur de néoplasie laryn-
gée on a jugé utile de refaire la biopsie lors d'une
deuxiéme endoscopie digestive haute qui retrouve le
méme aspect macroscopique et histologique. Le
diagnostic de tuberculose est réconforté par I'étude
des crachats qui est revenue positive au bacille aci-
do-alcoolo-résistant. Un traitement est alors
commencé a base des quatre anti-bacillaires clas-
siques comprenant la rifampicine, I'isoniazide, le py-
razinamide et I'ethambutol pour une durée de deux
mois ; la rifampicine et I'isoniazide ont été poursui-
vis pour quatre mois. L'évolution était favorable avec
apyrexie et amendement de la dysphonie et la dysp-
hagie en quinze jours, la reprise d’'une alimentation
presque normale était possible a la troisieme se-
maine de traitement. Une endoscopie digestive
haute était reprise dans le but d’étiqueter I'épaissis-
sement cesophagien inferieur qui s’est avéré en rap-
port avec une cesophagite peptique stade D de LOS
ANGELES surmontant une grosse hernie hiatale par
glissement qui a bien évoluée sous traitement par in-
hibiteur de la pompe a proton. Lors de 'endoscopie
digestive haute de controle, l'ulcération des aryté-
noides s’est presque effacée et a fait place a un
aspect cicatriciel blanchatre (Fig.8, 9). A trois mois
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de traitement on note une reprise pondérale de cinq
kilos, sans contrainte a la déglutition et surtout un
bon état général. La radiographie du thorax de face
de contr6le a montré la diminution de la densité de
l'infiltrat réticulaire des sommets(Fig.10). Le scan-
ner cervico-thoracique injecté de contréle montre
I'amendement de linfiltration laryngée, sans prise
de contraste pathologique ni syndrome de masse a
ce niveau (Fig.11). Disparition des adénopathies cer-
vicales et persistance d’un petit ganglion du groupe
Ib bilatéral de taille non significative.Persistance des
images pulmonaires séquellaires bi lobaires supé-
rieures avec dilatation de bronches par rétraction,
atélectasie rétractile sans lésions actives visibles(Fig.
12). L'ablation de la sonde de gastrostomie était
alors possible sans incident.

Discussion

Le polymorphisme clinique et endoscopique de
la tuberculose laryngée peut étre source de retard
diagnostique. L'atteinte laryngée peut se faire direc-
tement par voie aérienne, sur une tuberculose pul-
monaire latente fréquemment associée, ou par
dissémination hématogene a partir d’autres sites. Le
larynx est rarement atteint de facon isolée. Notre
cas illustre une situation exceptionnelle ou une tu-
berculose pulmonaire latente est découverte par une
atteinte laryngée. Notre contexte d’endémie de la tu-
berculose, d’analphabétisme, de pauvreté et le re-
cours tardif aux soins font que la découverte de tels
cas soit tardive et émaillée de complication comme
la dysphagie totale chez notre patient et qui est pré-
sente dans 42% des cas dans d’autres séries. Cette
dysphagie totale est responsable d’'une dénutrition
sévere ayant nécessité la mise en place d’'une sonde
de gastrostomie. Ailleurs la découverte d’'une tuber-
culose laryngée se fait habituellement devant une
dysphonie dans 85% des cas, une voix enrouée ou

rarement un stridor voire une dyspnée [6]. La toux
et 'hémoptysie peuvent manquer dans les localisa-
tions pulmonaires associées [4]. La dysphagie dans
notre cas est tres probablement due a l'atteinte ulcé-
ro-bourgeonnante des aryténoides qui est une locali-
sation classique de l'atteinte laryngée qui peut
siéger également par ordre décroissant sur la corde
vocale ligamentaire, la bande ventriculaire, 1'épi-
glotte et la commissure postérieure [5]. L'aspect
ulcéro-bourgeonnant pseudo tumoral est la présen-
tation la plus fréquente en endoscopie et pose sou-
vent un probléme de diagnostic différentiel avec le
cancer du larynx et particulierement chez notre pa-
tient 4gé et tabagique, ce qui a motivé un second
look endoscopique avec biopsie pour confirmer le
diagnostic [7]. Notons bien siir, dans ce cas, que can-
cer et tuberculose peuvent coexister. Quant a I'aspect
scanographique des lésions aussi bien au niveau la-
ryngé que pulmonaire est resté superposable a celui
de la littérature [8]. L'évolution en cours et apres
traitement classique de six mois est favorable avec
régression des signes cliniques et endoscopiques. La
surveillance aprées traitement est confiée au spécia-
liste ORL pour guetter la cicatrisation fibreuse res-
ponsable de I'immobilité des aryténoides.

Conclusion

La tuberculose laryngée est exceptionnellement
primitive et évolue souvent avec une atteinte pulmo-
naire sous-jacente parfois méconnue. La hantise des
praticiens est d’éliminer en premier une néoplasie
du larynx vu le contexte alcoolo-tabagique et les pré-
sentations clinico-endoscopiques tres étroitement
semblables. Lhistologie reste le meilleur moyen
diagnostique. Les signes cliniques et endoscopiques
s’amendent sous un traitement anti bacillaire clas-
sique bien conduit.

Conflit d’intérét: Aucun
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Figure 1 : La radio thorax de face Figures 2,3 : Aspect endoscopique d’une lésion ulérée rectroaryténoide
avec des opacités reticulo- bilatérale avec dépd6t purulent chez notre patient

nodulaires bilatérales siégeant au

niveau des apex

Figures 4, 5 : Coupe su un scanner thoracique injecté montrant un aspect de pneumopathie interstitielle
bilatérale sur fond emphysémateux
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Figures 6, 7 : Coupes sur un scanner ccervical injecté montrant une Infiltration avec prise de contraste
laryngée et surtout au niveau des replis ary-epiglottiques. Intégrité de la charpente cartilagineuse laryngée
avec perméabilité de la filiere pharyngo-laryngo-trachéale
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Figures 8, 9 : Endoscopie de contrble : aspect cicatriciel blanchéatre des ulcérations des aryténoides

Figure 10 : La radiographie du thorax de
face de contréle a montré la diminution de la
densité de l'infiltrat réticulaire des sommets

Figure 11 : Coupes sur le scanner cervical injecté de controle montre 'amendement de l'infiltration laryngée, sans prise de
contraste pathologique ni syndrome de masse.
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Figure 12 : Coupes sur un scanner thoracique injecté de contréle montrant la persistance des images pulmonaires
séquellaires bi lobaires supérieures avec dilatation de bronches par rétraction, atélectasie rétractile sans lésions

actives visibles

Références

[1] Kurokawa M, Nibu K, Ichimura K, Nishino H. Laryngealtuber-
culosis: a report of 17 cases. Auris Nasus Larynx
2015;42:305-10.

[2] Lambert D A. Brabant-Viau , Abstract / La Revue de médecine
interne 31S (2010) S84-S193

[3] Arrivé F .Médecine et maladies infectieuses 47 (2017) 174-
178

[4] SODA A. Tuberculosis vnbof the larynx ;Clinicals aspects in 19
patients. Laryngoscope 1989;99: 1147-502

[5] El Ayoubia F. La tuberculose primitive du larynx ; Annales fran-
caises d’oto-rhino-laryngologie et de pathologie cervico-fa-
ciale 131 (2014) 347-350

[6] Porras Alonso E. Tuberculoselaryngée. Rev LaryngolOtolRhi-
nol (Bord)2002;123:47-8.

[7] Richter B et al. Epiglottic tuberculosis: differential diag-nosis
and treatment. Case report and review of the literature. Ann
OtolRhinol Laryngol 2001;110:197-201.

[8] El Kettani NE et al. Primary laryngeal tuberculo-sis mimicking
laryngeal carcinoma: CT scan features. Indian ] Radiol Ima-
ging2010;20:11-2.

c
(e]
=
Q
©
T
‘Q
x
&
[\
(<]
f
L=
b=
()
-l

A. Amar et al. Tuberculose laryngée, une localisation rare.
Mauritanie Médicale - Novembre 2018 ; 2, Vol1 : 080 - 085

Page 85



Revue scientifique
Faculté de Médecine de Nouakchott

Mauritanie

AURITANIE

DICALE

) ﬁ"& L'UNIVERSITE DE NOUAKCHOTT AL AASRIYA - FACULTE DE MEDICINE %.
";'i‘.:':.?';.l.‘ - - % A
:_-}.;.__g_l g_\hl. y 4_315 - 4,3\)4.&3.3\ hJM-i‘J-i‘ ‘\-*-AL% %

La faculté de médecine de Nouakchott est
créée par décret n° 098 en date du 18 septembre
2006 pour contribuer a la promotion de l'ensei-
gnement et de la recherche dans le domaine des
Sciences médicales.

ORGANIGRAMME ACADEMIQUES

CINQ DEPARTEMENTS

e Santé publique
Médecine et spécialités médicales
Chirurgie et spécialités chirurgicales
Sciences fondamentales

Mere-Enfant

QUATRE STRUCTURES D'APPUI
e Cellule de stages et simulations
¢ Cellule des programmes
¢ Cellule pédagogique et multimédia

e Cellule des theses et mémoires

EFFECTIF ET FORMATION

La Faculté compte 1191 étudiants en Méde-
cine générale au cours de l'année universitaire
2017-2018 dont 437 filles soit un taux de 37%.

L'encadrement est assuré par 92 enseignants
dont 10 Professeurs hospitalo-universitaire, 28
Professeurs agrégés et 54 Assistants chefs de cli-
nique.

Médecine générale :

Nombre total des theses de Doctorat d'Etat
soutenues de 2015 3 2018, 112 theses.

Spécialité :

La FM assure en outre une formation spécialée
au profit des médecins mauritaniens pour ré-

pondre aux besoins de la Santé du pays.

145 résidents en cours de formation, en Anes-
thesie-réanimation, Biologie médicale, Cardiolo-
gie, Gynécologie, Pédiatrie, etc ...

Nombre de mémoires de spécialité soute-
nues 2017-2018 : 15 mémoires

LA RECHERCHE
Deux unité de recherche :
e Santé publique et Epidémiologie.
e Maladies virales émergentes et réémer-
gentes.

INFRASTRUCTURES

e Deux amphithéatres de 300 places pour
I'un et 150 places pour I'autre

¢ Une salle de visioconférence

o Septsalles de cours

¢ Cinq laboratoires

¢ Une bibliotheque électronique

¢ Une salle Cyber

¢ Deux salles de reprographie

¢ Deux salles d'enseignement informatique

e Un centre de simulation

L'année 2017-2018 est marquée par :

e La signature de la convention hospitalo-
universitaire entre I'UNA et les différents
hoépitaux.

e L'organisation de deux concours : Résida-
nat et agrégation.

e L'organisation de plusieurs ateliers de si-
mulation, de cours de secourismes,
conférences animés par des enseignants
canadiens et américains (octobre 2017 et
mars 2018).

¢ L'organisation de journées numériques de
la FMN partenaire UVT (Université Vir-
tuel de Tunis) mars 2018 : Plateforme
Moodle (cours en ligne).

e L'organisation d'un atelier de formation

pour enseignement de 1'anatomie 3D Sli-
cer.
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e La tenue de la 1lére réunion du nouveau
conseil de Faculté, le mardi 17/07/2018.

e La sortie de deux numéros de la revue
Mauritanie Médicale : juin et décembre
2017.

Acitivtés prévues en 2018-2019

¢ Introduction pour la premiére fois dans
le programme de cours de simulation
animés par les enseignants de la FMN
formés pour l'occasion.

e Sortie du troisieme numéro Mauritanie
Médicalenen octobre 2018.

¢ Equipement d'une salle de soutenance de

mémoire de spécialité en octobre 2018.

¢ Equipement d'une salle informatique
fonctionnelle en octobre 2018 avec 25
unités.

¢ Organisation des journées médico-chi-
rurgicales de la FMN 2018

¢ Organisation d'une journée de secou-
risme.

¢ Organisation de deux concours : Résida-

nat et agégation en 2018

e Ouverture d'un restaurant fonctionnel en
octobre 2018.
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’ mEAAD Mauritanie

Instructions aux auteurs

DICALE

1-Mauritanie Médicale est une publication scientifique périodique
de la faculté de Médecine

¢ Tout article soumis pour publication a la revue doit étre en-
voyé sous fichier a 'adresse Email (maurimed2016@gmail.com)
de I'éditeur ou par courrier sur CD.

L'auteur - ou tous les auteurs pour un travail collectif - devront
certifier et apposer leurs noms et signatures sur un document
a part que leur texte n’est pas soumis a un autre journal ou a
une autre revue en vue de publication.

» Un texte déja publié sera refusé.

e Les textes seront examinés par deux lecteurs anonymes,
membres du Comité scientifique, ou sollicités en raison de leur
compétence.

e Les auteurs seront avisés par la Rédaction de I'accord, et éven-
tuellement des modifications souhaitées, ou du refus pour pu-
blication de leur article.

2-Conflit d'intérét

Pour toute soumission de manuscrit, tous les auteurs doivent
déclarer toutes les relations qui peuvent étre considérées
comme ayant un potentiel de conflits d’'intérét uniquement en
lien avec le texte présenté.

Pour plus d’informations : se renseigner auprés de la Rédaction.
La Rédaction décline toute responsabilité sur les opinions expri-
mées dans les articles ou reproduites dans les analyses. Celles-ci
n’engagent que leurs auteurs.

3-Mauritanie Médicale publie des articles originaux cliniques, des tra-

éditoriaux, des revues générales, des mises au point, des hypo-
theses, des controverses, des notes bréves, des lettres a la rédac-
tion, de analyses de presse commentées, ainsi que les comptes
rendus des séances de travail de la faculté de Médecine ou des
structures sanitaires.

4-CONDITIONS DE PUBLICATION

Les articles originaux ne doivent avoir fait 1'objet d'aucune pu-
blication antérieure (a l'exception d'un résumé de moins de
400 mots), ni étre simultanément soumis pour publication a
une autre revue. L'auteur (ou les auteurs) s'engage(nt) a de-
mander l'autorisation de Mauritanie Médicale s’ il(s) désire(nt)
reproduire en partie ou la totalité de son (leur) article dans
un autre périodique ou une autre publication. Les textes
peuvent étre rédigés en anglais, en francais ou en arabe. Les ar-
ticles sont adressés pour avis a des lecteurs qui restent ano-
nymes pour les auteurs.

En aucun cas la revue n'est engagée vis-a-vis des manuscrits
qui lui sont adressés, avant la décision définitive du Comité de
rédaction.

La publication de cas cliniques isolés ne peut étre envisagée
que si ces cas apportent des élémentsorigi naux,

concernant notamment laphysiopathologie, l'intérét
d'une démarche diagnostique ou le traitement d'une affection.

La soumission de revues de la littérature a propos de cas cli-
niques isolés est déconseillée dans la rubrique articles originaux.

Les auteurs souhaitant néanmoins soumettre ce type de ma-
nuscrit doivent consulter le Comité de Rédaction qui leur
adressera les régles de présentation des mises au point.

Les éditoriaux, revues générales et les mises au point peuvent
étre demandés par le Comité de rédaction; dans ce cas ils
n'en seront pas moins soumis a l'avis de lecteurs avant leur
éventuelle publication. 1l est recommandé aux auteurs souhai-
tant soumettre des mises au point de s'assurer aupres du Co-
mité de rédaction qu'une mise au point sur le méme sujet n'est
pas en cours de publication.

L'envoi de Lettres a la rédaction est vivement encouragé.

Ces lettres pourront étre des réponses ou des commentaires a
un article récemment publié dans la revue, ou un fait original
estimé important. Elles sont néanmoins soumises a l'accord
du Comité de rédaction.

Il est demandé que la longueur des manuscrits (non compris
les références) ne dépasse pas 15 pages dactylographiées
(double interligne) pour les articles originaux, 16 pages pour les
mises au point, 6 pages pour les éditoriaux, les notes breves et
les hypotheses, 2 pages pour les lettres a la rédaction.

Le nombre des références doit étre inférieur a 100 pour les
mises au point et a 5 pour les lettres a la rédaction.

vaux originaux biologiques, radiologiques ou expérimentaux, des 5-MODALITE DE PRESENTATION DES ARTICLES

Les auteurs sont priés de se conformer aux reégles de présen-
tation définies ci-dessous :

- Manuscrit

¢ Ce manuscrit n'est pas soumis simultanément a une autre re-
vue

o texte obligatoirement saisi en caractere Arial de préférence,
corps 11, en double interligne, avec une marge latérale de 2 cm
minimum

e La disposition du manuscrit est conforme aux usages des
articles originaux : introduction, matériel et méthodes, résul-
tats, discussion, mots clés, références, tableaux, légendes des fi-
gures, résumeés

¢ Les pages sont numérotées consécutivement en commen-
cant par la page de titre

- Il est recommandé d'utiliser le passé pour rapporter les
résultats des expériences effectuées .

o Les appels référencés dans le texte, doivent se faire par numéro-
tation entre [ ] par ordre d'apparition. En cas d'appel a plusieurs
références successives la numérotation prendra en compte le ler
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etle dernier séparés d'un trait [4-8] .
- Page de titre

Elle inclut pour tous les articles soumis

¢ Un titre précis et concis mais informatif, indiquant notam-
ment si le travail porte sur'homme ou l'animal, et éventuelle-
ment le nombre de cas étudiés

e Le prénom, l'initial du deuxiéme prénom, le nom de chaque au-
teur

¢ L'adresse compléte de I'hdpital ou du centre de recherches dans le-
quel le travail a été effectué

¢ Le nom etl'adresse compléte de la personne a laquelle doit étre
envoyée la correspondance concernant l'article

¢ L'adresse pour la demande de tirés a part

o Le titre courant 40 caracteres

o Le titre anglais

¢ Le titre arabe

-Résumés

Les articles originaux comportent, sur des feuilles séparées :

¢ Un résumé francgais de 100 a 250 mots, sans abréviation ni
références. Ce résumé doit étre structuré : Prérequis, objectif du
travail, méthodes, résultats, conclusions.

¢ La traduction anglaise de ce résumé et des mots-clés

- Mots-clés :

En frangais, anglais et en arabe (3 a 7 termes) caractéristiques du
travail fourni.

- Références et bibliographie

Les références bibliographiques, limitées selon la rubrique, sont
portées en fin d’article, numérotées selon l'ordre de citation et
d’appel dans le texte.

Toutes les références doivent étre appelées dans le texte (tableau
compris) : le numéro de la référence bibliographique citée est men-
tionné entre crochets.

Les références d’articles parus dans un périodique doivent com-
porter les trois premiers auteurs avec les initiales des prénoms
(suivis de «et al.» éventuellement), le titre complet de l'article dans
la langue originale, le nom de la revue selon les abréviations de
I'Index Medicus, I'année, le numéro du tome, le numéro du fasci-
cule, la premiére et la derniére page abrégée du texte, selon
I'exemple suivant :

[1] Paivio AA, Jansen B, Becker L], et al., Comparisons through the
mind’s eye. N Engl ] Med 1975;7(2):635-47.

Les citations de livres doivent comporter les noms des auteurs,
le titre du livre, la ville, le nom de la maison d’édition et l'an-
née de publication, selon I'exemple suivant :

[7] Gurman AS, Kniskern DP, Family therapy outcome research: knows and
unknows. In : Gurman AS, Kniskern DP, editors, Handbook of family
therapy. New York:Brunner/ Maazel;1981.p.742-775.

- Abréviations

¢ Les abréviations d'unité de mesure et symboles chimiques sont
conformes a celles d'utilisation internationalement reconnues.

¢ Le manuscrit comporte le minimum d'abréviations, celles-ci
doivent étre indiquées, a leur premier emploi, aprés l'expression
ou le mot qu'elles abregent.

¢ Toutes les abréviations utilisées sont récapitulées sur une feuille
séparée

- Tableaux, figures et images

IIs doivent faire l'objet d'un renvoi précisé en italique et entre
parenthéses dans le texte. IIs sont présentés séparément ainsi que
les légendes qui seront saisies et fournies avec la copie sous word.

e Les tableaux : 5 au maximum sont numérotés en chiffres ro-
mains et comportent un titre : ex Tableau L.

o Les figures sont numérotées en chiffres arabes et comportent une
légende : ex Figure 1.

¢ Dessins et diagrammes doivent étre exécutés sur support informa-
tique et fournis en accompagnement du fichier texte et non incor-
porés dans le fichier word.

¢ Images : la Rédaction accepte les illustrations couleur et noir, ti-
rages papier, négatifs, ektachromes, diapositives. Supports numé-
riques : CD/DVD. Fichiers images ou illustrations fournies sous
Photoshop ou Illustrator (enregistrés sous format EPS, TIFF ou
JPEG). Les images doivent étre fournies en haute définition soit
300 dpi au format souhaité de publication.

- Unités de mesure

¢ Les mesures de longueur, hauteur, poids et volumes sont dans
le systeme métrique (m, kgl) ou leurs multiples

e Les températures sont en degrés Celsius, les pressions san-
guines en millimetres de mercure

e Les mesures hématologiques et biochimiques sont dans le sys-
téme des unités internationales

- Remerciements

Ils figurent a une place appropriée dans l'article (note en bas de
page ou fin d'article et précisent:

Les contributions qui appellent un remerciement mais ne justi-
fient pas une place parmi les auteurs

Les remerciements pour les aides techniques.

Les remerciements pour un soutien matériel ou financier

Le Comité de Rédaction se réserve le droit de renvoyer aux au-
teurs, avant toute soumission a l'avis des lecteurs, les manuscrits
qui ne seraient pas conformes a ces modalités de présentation. Le
Comité de rédaction conseille aux auteurs de conserver un
exemplaire du manuscrit, des figures et des tableaux.




Voici Mauritanie Médicale 3 tous numéros confondus.

Notre revue et notre faculté se rehaussent au fur et a mesure que nous produisons une litté-
rature scientifique de valeur, que nous la publions et que nous sommes lus...

Chers Collegues.

Nous devons encourager les étudiants durant leur cursus de graduation a étre chercheur et
a publier, car ils garderont cette habitude positive s’ils s’y mettent tét. Toutes Les théses
doivent en particulier étre converties systématiquement en article scientifique et cela aussi
bien dans I'intérét de I'étudiant docteur, que de son enseignant et de la faculté.

N’oublions pas que notre statut parle d’enseignant chercheur hospitalo-universitaire et que
toute activité de recherche devrait étre suivie de publication, afin qu’elle soit vulgarisée et

consommeée.

A vos plumes chers collégues, vous et vos étudiants pour le prochain numéro...

PrAg. S. Sidi Cheikh
Administrateur



