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Le mot du Doyen de la Faculté de Médecine de Nouakchott

" Des le début de la pandémie COVID-19, I'enseignement universitaire a été perturbé, ce qui nous a poussé a
adapter notre programme pédagogique au contexte temps et espace tout en respectant les mesures sanitaires
préconisées par notre pays.

Nous avons appris, au fil des années, a nous adapter a diverses variables pour suivre les progres pédago-
giques et scientifiques, pour maintenir et améliorer nos réalisations.

Afin de garantir la qualité de I'enseignement dans notre Faculté nous sommes appelés aujourd’hui a assurer
un équilibre a trois niveaux interdépendants, (Linstitution, les formations et les acteurs, enseignants et étu-
diants). Dans ce contexte, nous devons poursuivre notre action en faveur de la recherche et des patients car notre
faculté a pour orientation d’étre le lieu de formation des médecins et des chercheurs universitaires. Cet objectif

suppose donc I'existence d'un véritable corps universitaire qui se porte garant des valeurs académiques.

Par ailleurs nous avons lancé trois formations complémentaires et continues (Dipléme Universitaire) pour
les médecins et les résidents en réanimation polyvalente, aux urgences et a la coelio chirurgie et bient6t un
centre de traitement guidé par I'imagerie (IGT) va étre opérationnel.

Enfin, nous comptons organiser un concours interne d’agrégation cette année et recruter des enseignants
pour pallier le départ a la retraite de certains professeurs tout en continuant a encourager les projets de re-
cherche universitaire. "

Pr Dada Lebchir Doyen Faculté de Médecine de Nouakchott Tel: +222 36 30 51 10

Mauritanie Médicale - Juin 2021 ; 4, Vol1 : 005 - 005 Page 5
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Appel a la résilience scientifique

C’est avec un plaisir renouvelé, que je vous présente,
au nom du Comité de Rédaction de notre revue Mauri-
tanie Médicale, ce nouveau numéro qui cléture, avec les
quatre précédents, le premier volume de la revue : trois

numéros ordinaires et un numéro Hors Série.

Comme vous le savez, ce numéro a été réalisé dans
des conditions assez particulieres, marquées par I'éclo-
sion de la pandémie de la Covid-19, expliquant ainsi en
grande partie, la durée anormalement prolongée de sa
gestation. En effet, beaucoup d’entre nous, comme partout
dans le monde en tant que personnel de santé, ont été di-
rectement ou indirectement confrontés a cette maladie,
comme victimes, proches de victimes ou acteurs de la ri-

poste nationale.

C’est le moment de féliciter tous les auteurs qui, en
plus de leurs enseignements et de leurs soins, ont tenu a
produire des articles scientifiques et a les soumettre a
leur revue nationale. Je voudrai aussi saluer particuliére-
ment le premier article de la Faculté des Sciences de
Nouakchott, fruit d’'une collaboration avec notre Faculté
de Médecine, marquant ainsi I'ouverture de la Revue a
toutes les productions scientifiques de 1'Université de

Nouakchott, en rapport avec le domaine de la santé.

Ce présent numéro comporte 12 articles couvrant di-
verses spécialités. Une mutation génétique particuliére
identifiée comme responsable de la Béta thalassémie dans
une famille mauritanienne et les résultats d'une étude
comparative de deux protocoles de prise en charge de I'ul-
cére de la cornée, ont constitué les «Articles Originaux» de
ce numéro. Les travaux publiés dans la rubrique «Theses
et Mémoires» ont porté sur des enquétes sur le trachome
dans deux régions mauritaniennes (Adrar et Tagant),
I'état de mal épileptique et les manifestations dermatolo-
giques associées chez des patients suivis en ambulatoire
pour VIH.

La prise en charge des fistules vésico-vaginales et des
testicules non descendus ont fait I'objet des «Bréves Com-
munications». Quatre «Cas Cliniques», vous sont propo-
sés: en Pédiatrie, en

Chirurgie réparatrice, en

Gastroentérologie et dans la spécialité des Maladies Infec-

tieuses. L'évolution spontanément régressive d'un héma-
tome sous dural postérieur a été le sujet de la «Lettre a la

Rédaction».

Je voudrai saisir I'occasion de ce fascicule pour renou-
veler nos vifs remerciements et exprimer notre profonde
gratitude a tous les reviewers de la revue Mauritanie Mé-
dicale, particulierement internationaux, pour leur soutien
et leur contribution inestimable a la qualité de notre jour-
nal national.

Suite a cette phase léthargique, nous invitons tous les
intervenants de notre Université a la résilience scienti-
fique, afin que notre revue retrouvera son rythme ordi-
naire de parution : une condition préalable a sa survie et
un critére essentiel de son indexation par les bases de
données internationales : un défi majeur de tous les ac-

teurs nationaux de recherche.

La valorisation par le Conseil Scientifique, Pédago-
gique et de Recherche de la Faculté de Médecine de
Nouakchott, des articles publiés dans notre revue Mauri-
tanie Médicale, lors des évaluations récentes des titres et
travaux des enseignants, est une autre source supplémen-

taire de motivation de notre équipe éditoriale.

Pr Dagana Mouhamedou

Rédacteur en Chef

Page 6
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Article Original

Identification de la mutation IVS1-2 (T>G) responsable de beta thalassémie majeure
chez une famille Mauritanienne.

Identification of an IVS1-2 (T>G) mutation causing major beta thalassemia in a

Mauritanian family.

Auteurs :
Fatimetou Veten?, Sidi M

ohamed ould Ghaber2, Mohamed Lemine Ould Salem?2, Oukht El benin Zein3,

Ahmedou Tolba3, Ahmedou Houmeida'.

Auteur correspondant :

Fatimetou Veten

(UNA), Nouakchott, Mauritanie.

PO box 5096 Tel 00 222 22303275.

Adresse E-mail : fatouveten@hotmail.com
fatouveten7@gmail.com

Affiliation des auteurs :

" Unité de Recherche sur les Biomarqueurs dans la Population Mauritanienne — FST. Université de

Nouakchott Al-Assriya,

Nouakchott, Mauritanie.

2 Service Laboratoire, Centre Hospitalier National, Nouakchott, Mauritanie.
3 Centre National d’'Oncologie. Nouakchott. Mauritanie

Article Info

Résumé

Soumis : le 22/07/2020
Accepté : le 02/09/2020

Introduction:

Les beta-thalassémies constituent, apres la drépanocytose, les anomalies de ’'hémoglobine
les plus rencontrées en Mauritanie avec une prévalence globale d’environ 2%. Les tableaux cli-
niques de ces maladies sont trés variés en fonction du degré du déficit de synthese de la chaine
beta. Les formes majeures (BTM) aussi connues sous le nom d’anémies de Cooley sont causées
par deux mutations desgenes 3 au niveau du chromosome 11 ($°/ 3°).

Patients et Méthodes :

Le proband (patient principal) est un garcon de 9 ans présentant une anémie sévere mal to-
lérée associée a des signes d’hémolyse chronique (ictere + splénomégalie). La mutation géné-
tique a été recherchée par séquencage direct de '’ADN du patient et ses parents. La recherche
des haplotypes associés a cette mutation beta-thalassémique a été réalisée par la technique
PCR-RFLP.

Résultats:

La mutation IVS1-2 (T >G) a été identifiée a I'état hétérozygote chez les parents alors
qu'elle a été observée a I'état homozygote chez le patient confirmant la présence d’'une beta
thalassémie. L'haplotype IX a aussi été identifié, dans le méme état génotypique que la muta-
tion, chez ce patient et ses parents.

Conclusion :

Ce résultat montre 'importante d'une caractérisation génétique des mutations associées
aux béta thalassémies pour une meilleure prise en charge des patients et éventuellement un
conseil génétique approprié.

Page 7
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After sickle cell anemia, Beta-thalassemia are the most common hemoglobin disorders in
Mauritania with an overall prevalence of around 2%.

Patients and methods :

Proband is a 9-year-old boy with severe, poorly tolerated anemia associated with signs of
hemolysis (jaundice, splenomegaly). The genetic mutation was sought by direct sequencing of
the DNA of the patient and his parents. The search for haplotypes associated with this beta-
thalassemic mutation was carried out by the PCR / RFLP technique.

Results :

Using Sanger direct sequencing, we identified an IVS1-2 (T >G (T> G) substitution at codon
1 of the beta hemoglobin gene in 3 individuals from a Mauritanian family. The mutation was he-
terozygous in the normal parents and present in homozygous state in the proband who carried
clinical signs and hematological parameters consistent with beta thalassemia major.

Conclusion :

This result can be used as part of an early haemoglobinopathies diagnosis program for bet-
ter patient care and appropriate genetic counseling. Our results also confirm the multiethnic

character of the Mauritanian population.

Mots clés : B-Thalassmia « mutation « Mauritania ¢ population.

Introduction :

Les manifestations cliniques des (-thalassémies
(défaut de synthése de chaine beta globine de I'-
hémoglobine) sont tres variables. Elles vont des cas
asymptomatiques (formes silencieuses) a des formes
séveres avec une anémie transfusion dépendante.

Bien que les défauts moléculaires a I'origine des
B-thalassémies soit d'une extréme diversité, chaque
population se caractérise par un groupe de 4 a 5 mu-
tations qui lui est spécifique[1].

Par exemple, dans les populations dAfrique du
Nord, la mutation non-sens du codon 39 C/T et celle
du IVSI-110G/A étaient la cause la plus fréquente de
B-thalassémies [2, 3]. Dans les populations d'’Afrique
subsaharienne, une substitution (A> G) en position
-29 dans la zone Tata et IVS2-849 ont été rapportée
respectivement chez des patients africains noirs § +
et B0 américains [4, 5]. Comme pour la drépanocy-
tose, le niveau d'anémie dans la béta-thalassémie a
également été influencé par le type de variation
spécifique de la séquence dADN (haplotype) asso-

ciée a la mutation causale particuliere [6].

I'objectif de ce travail était de caractériser la mu-
tation génétique responsable d'un cas de beta
thalassémie majeure diagnostiquée chez certains
membres d’une famille mauritanienne.

Patients et Méthodes :

Le proband est un garcon de 9 ans né d'un ma-
riage consanguin (fig.1) présentant une anémie sé-
vere mal tolérée associée a des signes d’hémolyse
chronique (ictére + splénomégalie). L'analyse héma-
tologique a montré une anémie hypochrome micro-
cytaire a 5g/dl. L'évolution a été marquée par le
déces du patient et sa sceur par la méme cause. Les
fractions d’hémoglobines ont été quantifiées par
I'électrophorese capillaire (Minicap Flex-Piercing,
N92477, SEBIA, France).

LADN génomique du proband et ses parents a
été extrait par un systéme automatisé (systéme
d'extraction Arrow NA). Le dépistage préliminaire
du codon 39 et de la mutation IVS1-110 a été réalisé
par la technique ARMS [7]. La recherche détaillée de

Page 8
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mutation dans le locus a été ensuite effectuée par
séquencgage direct des produits de PCR réalisé sur un
analyseur génétique capillaire 3130 (Applied Bio-
systems, Foster City, CA, USA). L'haplotype associé a
la mutation B-thalassémique particuliere a été carac-
térisé sur la base du cluster de sites de restriction
polymorphes affiché aprés PCR-RFLP en utilisant
cing enzymes de clivage spécifique pour sept sites de
restriction Hinc II 5’ to €, Hind III 5’ to Gy, Hind III in
the IVS-1I 5’ to Ay, Hincll in pseudo 3, Hinc II 3’ to
pseudo 3, Ava Il in 3, and HinfI 3’ to (3 (figure 1) [8].
La recherche du polymorphisme Xmnl du promoteur
G-globine -158 (C> T) a également été effectué par

PCR suivie d'une digestion par l'enzyme de restric-
tion Xmnl.

Résultats :
Parametres hématologiques et biochimiques

L'étude des hématologiques a
montré que chez les parents porteurs du trait beta
thalassémie, il existe une anémie modérée hypo-
chrome et microcytaire, associée a une polyglobulie
(tableau 1). Le proband, porteur d'une [B-thalas-
sémies majeure, a manifesté une anémie microcy-
taire sévere avec nécessité de transfusions sanguines

régulieres accompagnées d'un traitement chélateur

parameétres

€ Gy Ay vB o B
r 1Tt 11 11
Hincll Hind lll Hincll Avall Hinfl

Figure 1: Localisation de polymorphismes des haplotypes thalassémiques sur le locus beta.

s p )

LT

=)

- . Thalassemia major

SOS L O & m

190 200

E O Thalassemia trait
I_——I /-:./ Affected and descased

CCCTGTG GCAAGGT!

A
i

f \, ;"I,‘ | f’ ‘v

Figure 2 : Pédigrée de la famille et analyse de séquence montrant la mutation.
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du fer. Chez ce patient une splénectomie a été néces-
saire.

Chez les parents hétérozygotes (porteur d'une f3-
thalassémie mineure) 'hémoglobine A2 était élevée
avec respectivement un taux de 5,9 et 6, 3%. Chez le
probantd, ce taux de HbA2 était normal alors que I’-
hémoglobine HbA1 était absente. HbF était majori-
taire (98%).

Identification de mutationethaplotype thalas-
sémique

Au cours de cette étude, notre stratégie était de
chercherpar la technique ARMS la présence des deux
mutations prédominantes dans la région maghré-
bine : au niveau du codon 39 et IVSI-110. Les résul-
tats de cette approche ont montré I'absence de ces
deux mutations chez cette famille.

Le séquencage direct de I'ADN des individus
thalassémiques étudiés a permis d’identifier la mu-
tation en cause. Il s’agit d’'une substitution (T >G) au

niveau du deuxiéme nucléotide de I'IVS1. La muta-
tion IVS1-2 (T >G) a été trouvée chez les 3 individus
de cette famille : a l'état hétérozygote chez les
parents et a I'’état homozygote chez le proband.

Dans cette étude, le polymorphisme de XmnlI ain-
si que I'hapotype IX ont été identifié dans le méme
état génotypique que la mutation, chez le patient et
ses parents (Tableau 1).

Discussion :

Dans un travail précédent, nous avons montré
que les anomalies de 'hémoglobine ont une préva-
lence globale d’environ 9 % avec une prépondérance
respectivement de la drépanocytose (6%) et les be-
ta-thalassémies (2%) [9], ici nous avons identifié
une substitution (T >G) du deuxiéme nucléotide de
I'intron 1 du gene béta globine (IVS1-2, T >G). Cette
mutation n’induit pas d’incidence pathologique chez
les deux parents et un frere du patient chez les-

Tableau | : Parametres hématologiques et biochimiques de la famille du patient GLM.

Patient HbF (%) HbA2 (%) GR Hb VGM TCMH Génotype Haplotype  Xmnl
IVS1-2 (T =G)/

Proband (GLM) 98 2 2,41 5 60,9 20,7 IX/IX +/+
IVS1-2 (T =G)

Pére 937 6.3 5,76 9,9 57.1 17,2 IVS1-2 (T=G)/N IX/N +/-

Mere 94,1 59 6,60 11,8  59.8 18 IVS1-2 (T =G)/N IX/N +/-

quelles la variation génétique est a I'état hétérozy-
gote. Par contre, chez le proband lui-méme ou la
mutation a concerné les deux alleles du méme locus
(homozygote), les paramétres cliniques et hématolo-
giques notamment I'absence d’hémoglobine normale
de I'adulte HbA et la présence d'une d’hémoglobine
feetale HbF I'état majoritaire (98%), supportent clai-
rement une beta-thalassémie majeure. Cette ségré-
gation est aussi indicative d’une transmission
autosomique récessive de la mutation identifiée. La

famille ou cette mutation a été rencontrée est d’ori-

gine Maure de la région de I'Inchiri (nord de la Mau-
ritanie). Bien que rare quant a sa distribution
mondiale, (IVS1-2, T>G) a été rapportée dans d’autre
populations maghrébines, en particulier en Tunisie
[10 et 11] et au Maroc [12]. Nous avons déja rappor-
té cette ressemblance génétique entre le groupe
maure de notre population et les populations d’A-
frique du nord dans I'étude de la distribution eth-
nique d’autres bloqueurs groupes
sanguins ABO, Rhésus [13], et le complexe d’histo-
compatibilit¢t HLA [14], dans notre population.

comme les
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D’autre part, cette mutation est la seule parmi
d’autres mutations rencontrées dans les populations
magrébines comme le codon non-sens 39 (A> T) et
la mutation IVSI-110 a étre identifiée dans notre
population. Elle n’a pas été rapportée chez les popu-
lations subsahariennes qui ont aussi des similarités
génétiques avec notre population. Ces observations
supporteraient une spécificité ethnique de cette mu-
tation dans le groupe maure qui devrait étre confir-
étendue de
géographique et ethnique des différentes mutations

mée. Une étude la distribution
liées aux béta thalassémies que nous avons déja
identifiée est donc nécessaire. Cette présence limi-
tée a un groupe éthnique ou géographique a été ob-
servée pour beaucoup d’autres mutations béta
thalamiques dans le monde (tableau II).

Contrairement aux alphathalassémies causées
souvent par des délétions de séquence en block dans
le géne alpha, les mutations beta thalassémiques
sont souvent caractérisées par des variations nu-
cléotidiques limitées, sous formes de substitution,
dans le géne beta ou dans les régions flaquant ce
geéne. Ces mutations dites non déletionnelles dé-
termineraient non seulement le degré de sévérité de
la maladie en fonction du type d’alléle introduit (30,
B+, B + +, B + + +), mais aussi le mode de transmis-
sion héréditaire de cette mutation. Cette hétérogé-
néité génétique est responsable de la multiplicité
des cas observés. La mutation que nous avons iden-
tifiée dans cette famille est une substitution d’'une
seule base de l'intron 1 rentre donc dans ce type de
modification génétique restreinte du géne béta.

Tableau Il : Distribution ethniques de quelques mutations thalassémiques

Mutation Type Distribution ethnique
mutations transrationnelles

31 (A—C) p+ Italie

-73 (A—T) p++ Chine

30 (T—A) p+ Meéditerranéen
RNA processing

IVS1-2 (T — C) poO Noires Américains
IV§1-2 (T — C) B O Maghuébin
IVSI-110 (G — A) Meéditerranéen
IVS1-53(G—T) pt+ N européen
IVS1-130 (G — A) B O Egyptien
BENA translation

Codon initial ATG — ATT poO Iran

CD61 AAG — TAG po Noires (mauritanien)
CD3% CAG — TAG po Meéditerranéen
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Cette mutation est aussi définie comme une mu-
tation rare et sa présence dans notre population
concorderait avec une spécificité de distribution qui
pourrait suggérer, bien que identifiée chez une seule
famille, une particularité ethnique telles que la pré-
dominance des mutations du codon 39 (A> T) et du
IVSI-110 chez les nord africains [2, 3] et les muta-
tions du TATA BOX chez les populations subsaha-
riennes [4, 5].

Conclusion :

Cette étude a révélé la présence d'une substitu-
tion (T >G) au niveau du codon 1 du gene béta de I'-
hémoglobine chez 3
Mauritanienne. Elle est présente a I'état hétérozy-

individus d’'une famille
gote chez les parents normaux et a I'état homozygote
chez le probant porteur des signes cliniques et para-
metres hématologiques concordant avec une beta

thalassémie majeure.

Une recherche de cette mutation chez un plus
grand nombre de patients serait utile avant son utili-
sation dans le cadre d’'un programme de diagnostic
précoce pour une meilleure prise en charge des pa-
tients et éventuellement un conseil génétique appro-
prié.
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Article Info Abstract

Soumis : le 09/08/2020 AIM :
A té : le 12/12/2020 . . . .. ..
ceepte e To provide evidence for Evidence-Based Medicine on clinical treatment of corneal ulcers

by analyzing the clinical efficacy between amniotic membrane transplantation and conjunc-
tival flap covering surgery ; in addition, to explore the different surgical adaptabilities for
each treatment of corneal ulcers.

METHODS :

This retrospective review comprised 36 cases of corneal ulcers patients (36 eyes) who-
had had amniotic membrane transplantation or conjunctival flap covering surgery from Octo-
ber 2018 to July 2019. All the patients were treated with removal of the necrotic corneal
tissue combined with amniotic membrane transplantation or conjunctival flap covering sur-
gery and then were treated with drugs based on primary disease.

RESULTS :

17 cases (17 eyes)were treated with amniotic membrane transplantation and 19 cases
(19 eyes) were treated with conjunctival flap covering surgery. They include 8 cases (8 eyes)
with viral corneal ulcer, 9 cases (9 eyes) with fungal corneal ulcer, 3 cases (3 eyes) with bac-
terial corneal ulcer, 3 cases ( 3 eyes) with erosion and marginal corneal ulcer, 4 cases (4 eyes)
with corneal epithelial bullae and ulcers for corneal endothelial decompensation caused by
optical surgery 9 cases (9 eyes with perforation). 13 cases (13 eyes) treated with amniotic
membrane transplantation were cured with a cure rate of 76.5% (13/17), 14 cases (14 eyes)

treated with conjunctival flap covering surgery were cured with the cure rate at 73.7%
(14/19).

Discussion :

Both procedures were easy to do but the clinical cure rates between the 2 procedures
were of no significant difference (P>0.05).
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Conclusion :

Amniotic membrane transplantation and conjunctival flap covering surgery in the treat-
ment of corneal ulcers can achieve better surgical treatment if appropriate surgical method is
selected according to different types and different ulcer process.
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Mots clés : Camniotic membrane transplantation * conjunctival flap covering surgery
corneal ulcers.

Résumé

Objectives :

L'objectif de notre étude est d’évaluer les différences d’efficacité en cas d’ulcére de cornée
traité par greffes de membrane amniotique et par recouvrement conjonctival et de définir les
modalités thérapeutiques de ces traitements en pratique ophtalmologique.

Moyens et Méthodes :

il s’agit d’'une étude rétrospective concernant 36 cas d’ulceres de cornés trainant qui ont
été recrutés entre Octobre 2018 et Juillet 2019 et ont concerné des ulceres bactériens, fon-
giques, viraux de méme que des cas de décompensation cornéenne post chirurgie de cataracte
et des cas d’érosions cornéennes avec des ulceres marginaux et ont été traités soit par greffe
de membrane amniotique ou par greffe autologue de conjonctive aprés avoir enlevé les tissus
nécrotiques avec administration de médicaments usuels en post-opératoire.

Résultats :

08 cas d’ulceres étaient d’origine virale, 09 cas étaient d’origine fongique, 03 étaient d’ori-
gine bactérienne, 03 cas avaient une érosion cornéenne, 04 cas avaient une kératopathie bul-
leuse et 09 cas avaient une perforation cornéenne.

17 cas étaient traités par une membrane amniotique avec un taux de guérison de 76.5 %
et 19 étaient traités par greffe de conjonctive autologue avec un taux de guérison de 73.7%.

Discussion :

Les 2 méthodes de traitement sont efficaces dans le traitement des ulcéres cornéens si la
sélection est faite a temps mais il n’existe pas de différence statistiquement significative entre
les taux de guérison des 02 méthodes (P>0.05)

Conclusion :

Le traitement des ulcéres cornéens trainants est efficace aussi bien par la greffe de mem-
brane amniotique que par la greffe de conjonctive autologue.

Mots clés : Membrane amniotique « Recouvrement conjonctival « Ulcére cornéen.

AM, the inner layer of the placenta, is a thin,
and avascular tissue,

Background

semitransparent, resilient,

John Staige Davis performed the first therapeuti-

cally human amniotic membrane transplantation
(AMT) as skin substitute for treating open wounds in
1910 [1]. Thirty years later De Rotth described the
first clinically use of amniotic membrane (AM) in
ophthalmology. He used fresh AM as a biological
bandage material for management of conjunctival
defects [2].

which consists histologically of a single epithelial
layer, a thick basement membrane, and an avascular
stroma. AM contains abundant growth factors, mito-
genic factors, anti-angiogenic factors, anti-inflamma-
tory proteins, and natural protease inhibitors and
anti-scarring properties [3].

Page 14

Zhou Rong Kui et al. Comparative study of clinical efficacy between amniotic membrane transplantation and conjunctival flap covering
surgery in the treatment of corneal ulcers about 36 cases in CHN. Mauritanie Médicale - Juin 2021 ; 4, Vol1 : 013-016



AURITANIE
DICALE

Revue scientifique de la Faculté de Médecine de Nouakchott

In recent years, many studies have shown clini-
cal efficacy of AMT in stimulating wound healing by
promoting epithelialization while suppressing in-
flammation, angiogenesis and scarring [3,4]. AM
may not only facilitate healing but also support re-
generation [5].

Deep lamellar keratoplasty and penetrating ke-
ratoplasty are surgical treatments of the cornea de-
fects and they was considered the best method for
ulcers treatment. But it is hard to obtain cornea.
Medicines combined with amniotic membrane
transplantation and conjunctival flap covering sur-
gery in the treatment of corneal ulcers is good alter-
native method. Membrane are more widely used
clinically due to the convenience of obtaining mate-
rials and easy operation. Good results have been
achieved, to compare two methods.

This retrospective review comprised 36 cases of
corneal ulcers patients (36 eyes) who had amniotic
membrane transplantation or conjunctival flap co-
vering surgery from October 2018 to July 2019 in
the National Center Hospital of Mauritania.

Material and Methods

Data from the National Center Hospital of Mau-
ritania, from October 2018 to July 2019 were re-
trospectively analyzed about 36 cases of corneal
ulcers patients (36 eyes) who had amniotic mem-
brane transplantation or conjunctival flap covering
surgery. They include 8 cases (8 eyes) with viral
corneal ulcer ; 9 cases (9 eyes with fungal corneal
ulcer) ; 3 cases (3 eyes) with bacterial corneal ul-
cer ; 3 cases (3 eyes) with erosion and marginal cor-
neal ulcer ; 4 cases (4 eyes) with corneal epithelial
bullae and ulcers for corneal endothelial decom-
pensation caused by optical surgery ; 9 cases (9
eyes) with perforation All the patients were treated
with removal of the necrotic corneal tissue combi-
ned with amniotic membrane transplantation or
conjunctival flap covering surgery and then were
treated with drugs based on primary disease

The amniotic membrane (AM) was prepared
and preserved as previously reported [6] with mi-
nor modifications. All cases were thoroughly cleared
under the microscope with an epidermal knife. De-
pending on the area and size of the corneal ulcer, we

make a corresponding size amniotic membrane
graft orbridge-shaped conjunctival flaps in different
positions (above, below, nose, side). Membranous
transplantation was performed in 17 cases, and
conjunctival flap covering in 19 cases. Observation
performed for a week-two months.

Clinical efficacy judgment :

- Cure : corneal ulcer healing, negative fluo-
rescein staining, anterior chamber empyema disap-

peared;

- Improvement : Most of the corneal ulcer
healing, reduction or disappearance of anterior
chamber empyema;

- Ineffective : corneal ulcer enlargement.
Statistical analysis

Statistical analysis of the data was conducted
using the Statistical Packages for the Social Science
(SPSS 18.0). Quantitative variables were expressed
as mean * standard deviation (SD). A value of
p<0.05 was considered to be statistically significant.
Yearly numbers of AMTs were compared using a
Student t-test.

Résults
We found 17 cases (17 eyes) treated with am-
niotic membrane transplantation, 19 cases

(19 eyes) treated with conjunctival flap covering
surgery. 13 cases (13 eyes) treated with amniotic
membrane transplantation were cured and the cure
rate was 76.5% (13/17), 14 cases (14 eyes) treated
with conjunctival flap covering surgery were cure
and the cure rate was 73.7% (14/19)

Discussion

The management of nonhealing corneal ulcers is
one of the most difficult challenges faced by oph-
thalmologists because only a few resistant ulcers
can be cured solely by medication. Once the non-
healing corneal ulcer tends toward expansion and
aggravation, devastating complications can subse-
quently develop [7]. AMT also helps to maintain a
normal conjunctival phenotype and has a cosmetic
benefit over buccal or mucosal grafts, which result
in a nonconjunctival epithelial morphology [8-10]..
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AM provides a rich source of stem cells and has
unique features : it supports, facilitates and pro-
motes conjunctival and corneal epithelialization and
healing, inhibits and allows a reduction of inflamma-
tion, immune rejection, vascularization, scarring and
pain.

AMT has brought a major advances in the re-
constructive surgery of the ocular surface. It can be
used as a permanent graft in the tissue defect, so
that epithelium cells will grow over the AM and the
membrane will subsequently be integrated into the
host tissue, which helps improve the structural qua-

lity of the tissue.
This study draws the following findings :

(1) Amniotic membrane transplantation and
conjunctival flap covering can achieve better efficacy,
in bacteria, fungal, viral and other infectious corneal
inflammatory
cers .There is no obvious difference in clinical cure

ulcers and sterile corneal ul-

rate between the two.

Références

(2) For large stromal necrosis and dissolution or
even ulcers that cause corneal perforation, conjunc-
tival flap covering adjuvant drug treatment can shor-
ten the course of disease and promote ulcer healing.
For superficial ulcer, corneal epithelial erosion, cor-
neal stromal dystrophy, amniotic membrane trans-
plantation can effectively protect the corneal implant
bed and restore corneal transparency.

CONCLUSION

Amniotic membrane transplantation and
conjunctival flap covering surgery in the treatment
of corneal ulcers can achieve better surgical treat-
ment if appropriate surgical method is selected ac-
cording to different types and different ulcer

process.

[1] DavisJS. Skin transplantation. Johns Hopkins Hosp Rep.
1910;15:307-96

[2] De Rotth A. Plastic repair of conjunctival defects with fetal
membrane. Arch Ophthalmol. 1940;23:522-25.

[3] Mc Quilling JP, Vines ]B, Mowry KC. In vitro assessment of a
novel, hypothermically stored amniotic membrane for use in
a chronic wound environment. Int Wound J. 2017

[4] Elhawary A et al. Molecular subtypes of breast cancer in
egyptian women clinicopathological features. Pathology-
research and practice Tseng SCG, Espana EM, Kawakita T, et
al. How does amniotic membrane work? Ocul Surf.
2004;2(3):177-87.

[5] Adzick NS, Lorenz HP. Cells, matrix, growth factors, and the
surgeon. The biology of scarless fetal wound repair. Ann
Surg. 1994;220(1):10-18.

[6] LeeS.-H, TsengS. C. G. Amniotic membrane transplantation
for persistent epithelial defects with ulceration. American
Journal of Ophthalmology. 1997;123(3):303-312. doi:
10.1016/S0002-9394(14)70125-4.

[7] Prabhasawat P, Tesavibul N., Komolsuradej W. Single and
multilayer amniotic membrane transplantation for
persistent corneal epithelial defect with and without stromal
thinning and perforation. British Journal of Ophthalmology.
2001;85(12):1455-1463. doi: 10.1136/bjo.85.12.1455.

[8] Ahmad MS, Frank GS, Hink EM, et al. Amniotic membrane
transplants in the pediatric population. ] AAPOS. 2017;21(3):
215-18.

[9] Prabhasawat P, Tesavibul N. Preserved amniotic membrane
transplantation for conjunctival surface reconstruction. Cell
Tissue Bank. 2001;2(1):31-39.

[10] Asoklis RS, Damijonaityte A, Butkiene L, et al. Ocular surface
reconstruction using amniotic membrane following excision
of conjunctival and limbal tumors. Eur ] Ophthalmol.
2011;21(5):552-58.

Page 16

Zhou Rong Kui et al. Comparative study of clinical efficacy between amniotic membrane transplantation and conjunctival flap covering
surgery in the treatment of corneal ulcers about 36 cases in CHN. Mauritanie Médicale - Juin 2021 ; 4, Vol1 : 013-016



Revue scientifique
Faculté de Médecine de Nouakchott AURITANIE

Mauritanie DlCALE

Theses et Mémoires

Manifestations Cutanées Et Muqueuses Chez Les Patients Vivant Avec Le Vih Au
Centre De Traitement Ambulatoire De Nouakchott.

Skin and mucous manifestations in patients living with hiv at the Nouakchott
outpatient treatment center

Auteurs :
M Kébé', M V Maazouz2, MM Ahmedous3, M Ball’

Auteur correspondant : Dr Mariem Kébé
E-mail : marikebe@yahoo.fr
Adresse : Service dermatologie Centre hospitalier National.
BP : 602. Nouakchott- Mauritanie.
Tel : 00 222 36 35 27 66

Services :

' Service dermatologie. Centre hospitalier National. Nouakchott - Mauritanie.
2 Centre de traitement ambulatoire. Nouakchott - Mauritanie

3 Faculté de médecine de Nouakchott - Mauritanie.

Article Info Résumé

Soumis : le 07/08/2020 Introduction :
Accepté : le 16/12/2020 . . \ . P .
le VIH/Sida constitue un probléeme majeur de santé publique dans tous les pays

émergents en particulier en Afrique Sub-saharienne.
Objectifs :

L'objectif de notre étude était d’étudier les dermatoses observées chez les patients
vivants avec le VIH agés de 01 ans et plus.

Matériels et méthodes :

Il s’agissait d'une étude prospective descriptive ayant duré 6 mois allant du 11 juillet
2019 au 11 Décembre 2019 menée au centre de traitement ambulatoire de Nouakchott.

Résultats :

Nous avons recensés 197 patients séropositifs au VIH qui ont été vus en consultation
dans le Centre de Traitement Ambulatoire (CTA), parmi lesquels 125 patients présentaient
une dermatose et/ou une infection sexuellement transmissible (IST).

Le sexe ratio égal a 1,04. La tranche d’age 31-45 ans a été la plus représentée (46%)

suivie de la tranche d’age 46-60 ans (23%). Les patients mariés monogames représentaient
46 % des cas.

Dans notre étude, 44 % des patients étaient asymptomatiques au moment de la
consultation. Le prurigo était le plus fréquent ; il a présenté 16.75 %. Aucun cas de
toxidermie n’avait été recensé pendant la durée de 'étude. Le VIH-1 était le type le plus
fréquemment retrouvé (90.9 %). Parmi nos patients sous ARV, 61.4 % avaient une évolution
favorable jugée selon le taux des CD4.
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Abstract

Introduction:

HIV/AIDS is a major public health problem in all emerging countries, particularly in Sub-
Saharan Africa.

Objective :
The objective of our study was to study the skin manifestations observed in patients
living with HIV/AIDS aged from 01 year and older.

Methods :

This was a prospective descriptive study that lasted 6 months from July 11, 2019 to
December 11, 2019 conducted at the Nouakchott outpatient treatment center.

Results :

We identified 197 HIV-positive patients who were seen in consultation in the CTA, among
whom 125 patients presented with skin manifestations.

The sex ratio was 1.04. The 31-45 age group was the most represented (46 %) followed
by the 46-60 age group (23 %). Monogamous married patients are present in 46 % of cases.

In our study, 44 % of patients were asymptomatic at the time of the consultation.

The prurigo was the most common; it presented 16.75 %. No case of drug eruption was
identified during the study. Amoung our patients, 61.4 % of them under ARV drugs had a
favorable outcome. HIV-1 was the most frequently found type (90.9 %).

Conclusion :

In Mauritania, skin manifestations are more frequent in young men, married, living in
Nouakchott. These manifestations are mainly represented by prurigo, oral candidosis, herpes
zoster ...

Keywords : Skin manifestations * HIV infection « Mauritania

Introduction

Linfection au VIH est une maladie infectieuse vi-
rale chronique, causée par le Virus de 'Immunodéfi-
cience Humaine (VIH) [1].

D'apreés le rapport de 1'Organisation des nations
unies pour le SIDA (ONUSIDA) de 2019, dans le
monde, 38 millions de personnes vivaient avec le
VIH [2].

LAfrique reste le continent le plus touché. En
Afrique de 1'Ouest et du Centre, 4,9 millions per-
sonnes vivent avec le VIH en 2019 avec 2,9 millions

accédant au traitement en 2019 [2].

L'expression clinique de l'infection est variable
allant de la découverte fortuite chez le sujet asymp-
tomatique au stade de Syndrome de I'Immunodéfi-
cience Acquise (SIDA) qui se traduit par des
manifestations  cliniques, immuno-virologiques,
conséquence d'une destruction progressive du sys-
téme immunitaire par le VIH [1].

Parmi ces manifestations, celles cutanéo-mu-

queuses occupent une place prépondérante pour le
diagnostic et le pronostic de 'infection a VIH [3].
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En Afrique, plusieurs études ont été menées [4,
5, 6]. Les manifestations cutanéo-muqueuses sont
observées chez pres de 80% des patients atteints de
Sida et 60 % des patients a un stade précoce [3, 4, 5,
6].

En Mauritanie, bien que la prévalence de l'infec-
tion a VIH soit basse, tournant autour de 0.20 % [2],
aucune étude n’a été mené sur ce sujet, ce qui justifie
notre travail dont I'objectif était d’étudier le profil
épidémiologique, clinique et évolutif des manifesta-
tions dermatologiques chez les sujets séropositifs au
VIH suivis au centre de traitement ambulatoire
(CTA).

Matériels et méthodes

Type d’étude : Il s’agissait d’'une étude prospec-
tive descriptive a visée analytiquemenée au niveau
du centre de traitement ambulatoire de Nouak-
chott.

Période d’étude : Cette étude s’étendait sur une
période de 6 mois allant du 11 juin 2019 au 11
Décembre 2019.

Population d’étude : Etaient inclus tous les pa-
tients séropositifs au VIH recus en consultation au
CTA pendant la période d’étude dans le service.

- Critéres d’inclusion : étaient inclus, tous les
patients séropositifs au VIH, agés de 18 mois
et plus, recus en consultation dans le CTA,
présentant une dermatose ou non avec ac-
cord du patient ou des parents (chez les en-
fants et les nourrissons).

- Critéres de non inclusion : étaient exclus,
les patients dgés de moins de 18 mois ou
ceux refusant de participer a I'étude.

Recueil des données

Les caractéristiques épidémiologiques, cliniques,

biologiques et évolutives ont été recueillies chez tous

74

les patients.
Saisie et analyse des données

Toutes les données étaient recueillies sur une
fiche d’enquéte. La saisie et I'analyse des données
ont été faites a I'aide du logiciel SPSS 20.

Le consentement des patients ou des parents est
recueilli en leur assurant I'anonymat et la confiden-
tialité des données.

Résultats
» Les caractéristiques épidémiologiques

Nous avons recensés 197 patients séropositifs au
VIH qui ont été vus en consultation dans le CTA,
parmi lesquels 125 patients présentaient une der-
matose soit 63 % des patients.

Le sexe ratio égal a 1,04 était légerement en fa-
veur des hommes (hommes 101; femmes 96). La
tranche d’age 31-45 ans a été la plus représentée
(46 %) suivie de la tranche d’age 46-60 ans (23 %).

L'échantillon était dominé par les femmes au
foyer avec 38 %.

Les patients originaires de Nouakchott représen-
taient 37,5 % des patients.

51

44 46
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Figure 1 : Répartition des patients en fonction des tranches d’age.
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Les patients mariés monogames sont présents dans 46 % des cas.
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Figure 3 : Répartition des patients selon le statut matrimonial.

La circonstance de découverte du VIH est représentée sur la figure 4

Bilan de grossesse; test

de depistage....
4%

Figure 4 : Répartition des patients selon les circonstances de découverte de I'infection a VIH.
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» Les caractéristiques cliniques » Les caractéristiques biologiques : "
[6)
o . . .
Les 44 % des patlents_ ctaient asymptomatiques Tableau Il : Répartition des patients selon le taux des CD4 S
au moment de la consultation. (N=196). aE>
=
Tableau | : Répartition des patients selon les signes fonctionnels : ko)
des dermatoses. Taux des CD4  Effectifs Pourcentage (%) o
%)
D
Signes fonctionnels Effectif (N) Pourcentage (%) <350 76 38.77% |-E
Prurit 47 255%%
350-500 26 13.26%
Douleur 38 20%
Brulure 20 11% > 500 04 48.98%
Aucun 92 44 54
]
Total 197 100 % Total 129 100%,
Le prurigo était le plus fréquent ; il a présenté Environ la moitié des patients avaient des taux
16.75 %. de CD4 > 500/mm3.
aucune lesion 36,54

lipodystrophie

syndrome de restauration immunitaire
leucoplasie orale

oryxis

zona

syphilis

ecoulement uretral

herpes genital

herpes bucal

sarcome de kaposi
condulomes genitaux
verrues vulgaires
malluscrm contagiosum
gale
dermite séborhéigue
pityriasis versicolor
dermatophytie

candidose buco-pharangée
prurigo
perléche

Figure 5 : Répartition des patients selon les manifestations cutanéo-muqueuses (%).
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Tableau Ill : Répartition des patients selon le profil sérologique.

Serologie Effectif (N) Pourcentage (%)
VIH1 positif 179 90.9 3%
VIH2 positif 5 25%
VIH1 et VIH2 13 6.6 %
Total 197 100 %%

Le VIH-1 était le type le plus fréquemment re-
trouvé (90.9 %)
» Les caractéristiques évolutives :

Tableau IV : Répartition des patients selon I'évolution en
fonction du traitement ARV

Evolution Effectifs (N) Pourcentage (%o)
Evolution favorable 121 61,40%
Evolution favorable 76 38.60%
Total 197 100,00%0

Les 61.4% des patients sous ARV avaient une
évolution favorable

Discussion :

La tranche d’age la plus affectée dans notre série
a été celle de 31-45 ans pour une moyenne d’age de
38 ans. Ce résultat est comparable a celui de Keita et
al au Mali en 2018 qui ont trouvé un age moyen de
39 ans [8]. Notre résultat est légérement inférieur a
ceux observés par certains auteurs au Cameroun en
2003 [9] et au Benin en 2005 [10] qui ont rapporté
respectivement 37,2 ans et 37,8 ans. Contrairement
a I'étude faite au Sénégal en 2008 [11] et au Canada
en 2011 [12], les moyennes d’age ont été de 42 ans
et de 45 ans. Ceci est probablement dii au fait que
I'infection a VIH atteint les populations jeunes
sexuellement actives.

Un sexe ratio 1,05 en faveur des hommes a été
observé dans notre étude. Une étude réalisée en
2005 par Kane et al [7] a trouvé un sexe ratio de 1,06
en faveur des hommes. Alors que dans la série séné-
galaise, les femmes étaient les plus touchées du fait
de leur vulnérabilité anatomique et socioécono-

mique [11]. Ce dernier aspect est retrouvé dans
notre série avec une proportion de 38,1 % de
femmes au foyer. La prédominance des femmes au
foyer a été également observée dans I'étude faite au
Mali par O. Diawara [13].

Parmi les patients, 60 % sont mariés et 20 %
sont célibataires. Les patients mariés seraient plus
infectés que les célibataires; cette constatation était
également rapportée par Diakhate N. qui retrouvait
44,8 % de mariés pour 24,6 % de célibataires [14].
Par ailleurs, parmi les mariés, 46 % étaient mono-
games et 14 % sont polygames.

Dans notre étude, nous avons dénombré 197
manifestations cutanéo-muqueuses chez 125 pa-
tients. Le prurigo vient en téte des manifestations
cutanéo-muqueuses dans notre série comme dans la
série de Dakar [11]. C’est la premiére manifestation
dermatologique pour Diawara O. [13], Josephine et
al [15], Yedomon H. G. et al [16] et la quatrieme pour
Mahé et al [17].

Pitche P. et al au Togo en 1995 [18], Kuissi O. V.
au Cameroun en 2000 [19] et Lando M.] et al au Ca-
meroun en 2003 [9], ont tous rapporté comme nous,
une fréquence plus élevée du prurigo.

Le prurigo est une éruption papulo-vésiculeuse
fortement prurigineuse, débutant habituellement
aux membres supérieurs et qui s’étend résolument a
tout le corps malgré un traitement [16]. Un prurigo
chronique chez I'adulte doit faire demander une sé-
rologie VIH a cause de sa valeur prédictive positive
élevée [7].

La candidose oropharyngée (figure 7) venait en
deuxiéme position par ordre de fréquence tout
comme dans les séries de Diawara O. [13], de Jose-
phine et al [15] au Cameroun.

Si I'on considére I'ensemble des maladies ren-
contrées chez les patients, elle occupe le premier
rang dans la série de Zannou et al [20] et le huitiéme
rang dans la série de Carr A. et al [21]. A Cotonou
Atadokpede F. et al dans leur étude en 2008 sur les
manifestations Cutanéo-muqueuses des personnes
vivant avec le virus de I'immunodéficience humaine
avaient trouvé parmi les 276 manifestations derma-
tologiques dénombrées que la candidose oropharyn-
gée vient en téte (24,6%) suivie du prurigo (20,6%)
[22].

Le zona, pathologie la plus fréquente dans la sé-
rie de Mahe et al [23] et Yedomonet al [16], est pré-
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sent dans 11,6 % des cas chez nos malades. Comme
dans notre série, c’est la troisieme manifestation
dermatologique pour Hira et al [24] ainsi que pour
Josephine et al [15].

La galere présentait 4,06 % (08 patients). Dia-
khate [14] retrouvait une faible proportion de gale
(2,7 %), Cela pourrait étre d{, au fait que la gale est
une affection souvent banale qui ne motive la consul-
tation que devant la grande géne occasionnée par le
prurit et/ou I’éruption floride dans la forme dissémi-
née. L'expression clinique était principalement la
gale profuse avec des lésions tres prurigineuses,
croliteuses et hyperkératosiques, réalisant volontiers
une forme érythrodermique comme déja rapportée
par Diakhate et coll. [14].

Toutes ces manifestations sont probablement
dues au fait que les patients sont recus a un stade
avancé de leur maladie. Noter que plus de la moitié
de nos patients ont un taux de CD4 inférieur a 500/
mm3 d’ou la fréquence des manifestations dermato-
logiques dans notre étude comme illustré sur les fi-
gures 6,7, 8,9 et 10.

Ulcération Génitale

CD4 Eruption de la Primo-infection

L

Dans une étude menée a Dakar en 1999, Dia-
Khate et coll [14] notaient que l'infection a VIH était
la principale affection associée a la gale crofiteuse
dans 45 % des cas. Il faut donc avoir le réflexe de de-
mander la sérologie rétrovirale devant une gale nor-
végienne ou croliteuse.

Le VIH1 a été le plus fréquemment rencontré
avec une fréquence de 90,9 %. En Afrique, plusieurs
études ont rapporté aussi une prédominance du
VIH1. Les études du Bénin par Zannou DM et al. en
2004 [20], et du Sénégal par Monsel et al. en 2007
[11] ont trouvé respectivement une fréquence de
VIH1 298,53 % et 92 %.

Au Mali, Keita A. en 2005 (8), Malle 0. en 2007
[6], Diawara O en 2010 [13] ont rapporté respective-
ment une prévalence de VIH1 a 95,8 %, 90,57 % et
93,73 %.

L'association (VIH1 + VIH2) a été classée en
2éme position dans notre étude avec un pourcentage
de 6,6 % tout comme dans I'étude de Josephine [15].

Dermite séborrtéique, prurit, onyxis
dermatophytique, ulcération buccale, zona.

Maladie de KAPOSI, Lymphome, Candidose

buccale, Leucoplasie orale chevelue, toxidermie,
prurigo, molluscum contagiosum, xerose.

Herpes Cutaneo-mugqueux chroniques,
Cryptoccose, Histoplasmose.

100

Dermatophytie disséminées, Teigne,
Hyperpigmentation Cutaneo-muqueuse.

50

} Molluscum Contagiosum Profus, VZV
et HSV aciclovir résistant.

| )
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Figure 6 : Principales dermatoses en fonction du taux de CD4.
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Figure 8 : Zona disséminé chez un PVVIH.

Figure 7 : Candidose buccale chez une PVVIH.

Figure 9 : Condylomes génitaux profus chez un PVVIH.

Figure 10 : Mollusscom contagiosum profus chez un PVVIH.

Conclusion : En Mauritanie, les manifestations cutanées sont
plus fréquentes chez les sujets jeunes de sexe mas-
culin. Ces manifestations sont représentées en majo-
rité par le prurigo, la candidose buccale, le zona...

Les atteintes cutanées sont nombreuses, variées,
souvent révélatrices soit de l'infection par le VIH,
soit du passage a un stade plus avancé de la maladie.
Elles sont fonction aussi de I'état immunitaire du su-
jet. La peau apparait donc comme « un marqueur »
sensible et précoce de 'infection par le VIH.
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Article Info Résumé

Soumis le : 02/09/2020 Introduction :

Accepté le : 15/01/2021 L'épilepsie est un probléme de santé public, I'état de mal épileptique en est I'expression

la plus sévere et la plus mortelle. En Mauritanie, nous manquons de données récentes
concernant la prise en charge de 'EME.

Objectif :
L'objectif de ce travail était de décrire les profils épidémiologiques, étiologiques, évolu-
tifs et les attitudes thérapeutiques appliqués au cours des EME.

Patients et méthodes :

Nous avons mené une étude prospective a propos de 66 cas d’état de mal épileptique
hospitalisés au service de neurologie du centre hospitalier des spécialités sur une période de
14 mois ; de février 2019 a avril 2020.

Ont été inclus les patients des deux sexes agés de plus de 2 ans dont la présentation cli-
nique répondait a celle d'un état de mal épileptique. N’'ont pas été inclus dans cette étude
tous les patients dont I’évolution a été rapide ce qui n’a pas permis le suivi.

La collecte des données : s’est faite a 'aide d’une fiche de recueil.

La saisie des données statistique a été faite sur le logiciel IBM SPSS Statistics 23.

Résultats :

Le sex ratio H/F était de 1,2. L'age moyen était de 42 ans avec des extrémes de 7 a 85 ans.
La répartition des patients selon les antécédents est résumée dans le tableau L.

L'EME focal avaient observé chez 23 patients (soit 35 %), 'état de mal épileptique toni-
coclonique (LEMETCG) chez 22 patients soit (33 %), LEME focal avec généralisation secon-
daire chez 19 patients soit (29 %) et LEME myoclonique chez 2 patients soit (3 %). Parmi les
30 EEG qui avaient été réalisé, 5 étaient en période critique et 25 en post et inter critique ;
les résultants étaient les suivants : les anomalies paroxystiques et anomalies lentes étaient
observées chez 16 cas, les anomalies lentes non spécifiques étaient 8 tandis que 8 étaient
normaux.
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Le scanner cérébral avait été réalisé chez 63 de nos malades, et s’était révélé normal
dans 26 cas. Il avait montré : 15 % infarctus non systématisées, 11 % infarctus lacunaires et
des hématomes profondes, 13 % un défaut d’opacification de sinus duremerienne et un in-
farctus territorial.

Les causes les plus fréquentes étaient celles vasculaires (28,78 %), indéterminées chez
27,27 % et en rapport avec une mauvaise observance des médicaments antiépileptiques
chez 19,79 %. Les traitements symptomatiques étaient : la mise en condition (position laté-
rale de sécurité), la libération des voies aériennes supérieures, le remplissage vasculaire, la
réhydratation hydro-électrolytique, le controle de la température, le contrdle glycémique, et
la corticothérapie. le traitement anti-comitiale a été instauré chez tous les malades selon les
modalités suivantes : benzodiazépines (diazépam injectable : 100 %), carbamazépine
(47 %), phénobarbital (46 %) dont 36 % ont recgu la forme injectable, et valproate de so-
dium (36 %). Le controle des crises a été obtenu chez 52 patients (78 %). La durée moyenne
de séjour était de 8 jours avec des extrémes de 8 heures a 28 jours. Le taux de mortalité était
de 16 %.
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Abstract

Introduction:

Epilepsy is a public health problem, status epilepticus being its most severe and morbid
expression.

The objective of the study :

The objective of this study was to describe the epidemiological, etiological, prognostic
profiles and the therapeutic attitudes applied during status epilepticus.

Patients and Methods :

We conducted a prospective study concerning 66 cases of status epilepticus hospitalized
in the neurology department of the specialties hospital center on a 14 month period; From
February 2019 to April 2020.

Results :

The ratio sex M / F was 1.2, the average was 42 years with extremes of 7 to 85 years,
62 % were known epileptics, 24 % were hypertensive, 15 % had a history of stroke, 9 % had
postpartum course, 5 % had psychosis, 5 % had a history of head trauma, 3 % had neoplasia
and 3 % had a course of diabetes. 23 or 35 % had focal EME, 22 or 33 % had EMETCG, 19 or
29 % had focal EME with secondary generalization and 2 or 3 % had myoclonic EME. 30
patients had an EEG, including 5 only in critical period and the others in post and
intercritical. Postcritical EEG was normal in 8 patients. In 16 patients it showed paroxysmal
abnormalities and slow epileptogenic abnormalities and in 6 patients slow non-specific
abnormalities. The brain scan was performed in 63 of our patients, and was found to be
normal in 26 cases, in 15 % non-systematized infarcts, in 11 % lacunar infarctions and deep
hematomas, in 13 % showed a defect of opacification of durmerian sinus, a territorial
infarction.

The most frequent causes were vascular causes, ie 28.78 %, undetermined causes in
27.27 % and non compliance for antiepileptic drugs in 19.79 %. Symptomatic treatments
were conditioning (lateral safety position), release of the upper airways, vascular filling, fluid
and electrolyte rehydration, temperature control, glycemic control, and corticosteroid
therapy. The anti-comitial treatment was started in all patients according to the following
methods : benzodiazepines; injectable diazepam : 100 %, carbamazepine : 47 %,
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barbiturates : phenobarbital : 46 % of which only 36 % received the injectable form, sodium
valproate : 36 %.

Seizure control was achieved in 52 patients (78 %). The average length of stay was 8 days
with extremes of 8 hours to 28 days, the mortality rate was 16 %. The most frequent causes
were vascular diseases is 28.78 %, the average length of stay was 8 days with extremes of 8

hours to 28 days, the mortality rate was 16 %.

Key words : epilepsy * epilepticus status « emergency * antiepileptic drugs * Mauritania

Introduction

L'état de mal épileptique (EME) est une urgence
diagnostique et thérapeutique [1] relativement
fréquente, tant chez les patients épileptiques connus
que chez ceux sans épilepsie. C’est l'expression la
plus sévére et la plus morbide de la maladie épilep-
tique [2].

L'incidence annuelle est estimée entre 10 et 41
pour 100 000 personnes soit environ 20 a 30 000
personnes en France. Le taux de mortalité est élevé
entre 3 et 26 % avec néanmoins une forte disparité
selon 1'age, les comorbidités associées, 1'étiologie, la
durée et le type d'EM [3].

L'EME est classiquement défini comme une crise
épileptique qui persiste suffisamment longtemps ou
qui se répeéte a des intervalles suffisamment brefs
pour créer une condition épileptique stable et du-
rable [4]. L'état de mal épileptique tonico-clonique
généralisé (EMETCG) est défini de facon opération-
nelle comme une crise généralisée tonico-clonique
dont les manifestations motrices se prolongent au-
dela de 5 minutes ou comme des crises (au moins
deux) qui se répetent a des intervalles brefs sans re-
prise de conscience inter-critique, c’est-a-dire sans
réponse a des ordres simples [4].

Les EME focaux (moteurs ou non) avec troubles
de conscience sont définis de fagon opérationnelle
par une crise qui se prolonge au-dela de 10 minutes
ou par des crises qui se répetent (= 2) a des inter-
valles brefs sans reprise de conscience inter critique
[4].

L'EME sans signes moteurs prédominants avec
ou sans troubles de la conscience, est défini par une
activité épileptique de plus de 10 minutes (15 mi-
nutes pour certains états, comme l'état de mal
absence) ou par des crises qui se répetent (supé-
rieures ou égales a 2) a des intervalles brefs sans re-
prise de conscience entre les crises.

Le pronostic vital et fonctionnel des patients est
corrélé au délai de prise en charge [5].

Le risque de séquelles neurologiques a long
terme, voire de déces apparait, en lien avec 1'excito-
toxicité neuronale (mort et 1ésion neuronale, réor-
ganisation des réseaux neuronaux, défaillance multi
viscérale) [6,7].

LEME est une urgence souvent mal prise en
charge dans les pays en développement a cause de
I'insuffisance de personnel médical, de matériels et
de médicaments [8].

En Mauritanie, nous manquons de données
concernant cette maladie.

L'objectif de ce travail était de décrire les profils
épidémiologiques, évolutifs et étiologiques des EME,
et les attitudes et moyens thérapeutiques qui leur
sont appliqués.

Patients et méthodes

Il s’agissait d’'une étude prospective sur 14 mois
allant du ler Février 2019 au 31 Mars 2020. La
population était composée de 66 patients hospitali-
sés dans le service de neurologie du centre hospita-
lier des spécialités pour un état de mal épileptique
pendant la période d’étude.

Ont été inclus les patients des deux sexes agés de
plus de 2 ans qui présentent les critéres diag-
nostiques suivants : Manifestations cliniques; Les
critéres cliniques répondent aux définitions citées
dans l'introduction [4,5].

N’ont pas été inclus dans cette étude tous les pa-
tients dont I’évolution a été rapide ce qui n’a pas
permis le suivi.

La collecte des données : s’est faite a 'aide d’une
fiche de recueil.

La saisie des données statistique a été faite sur le
logiciel IBM SPSS Statistics 23.

Résultats
Vingt-six patients soit 39 % avaient été admis di-
rectement au service de neurologie pour EME, 7
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(10 %) avaient fait un état de mal au cours de leur

Tableau | : Répartition des patients selon les antécédents g
hospitalisation, les autres étaient admis initialement pathologiques. (n = 83) .S
dans les services des urgences (51 %). Ils étaient en aE>
majorité de sexe masculin (55 %). L'age moyen était Antécédents Effectif =~ Pourcentage | =5
de 42,97 ans avec des extrémes de 7 a 85 ans et 41 Connus épileptiques 41 62 "g)';'
0L At f . i
(62 ./0) étaient con.nus epllepthues dont hult.ne re T 16 24 o
cevaient pas de traitement. Plusieurs pathologies ont . i g
été retrouvées dans les antécédents de nos patients Aceitent sangnlai corsiln i k= =
(Figure 1). Contexte de postpartum 6 9
Psychose 3 5
Psychose : .
Traumatisme cranien 3 5
Post partum . ,
Neéoplasie 2 3
Neoplasie il
Diabéte 2 3
Diabete
L'examen a 'admission a révélé une altération de
HTA . .
la conscience chez certains malades : le score de
TC Glasgow était < 8 chez 9 patients (14%), entre 8 et
AVC 12 chez 45 patients (68 %) et 2 13 chez 12 patients
) ) 0 . . 0 :
Epilepsie 62 % (18 %). Sur le pla.m clinique, 23 soit 35 % annent un
EME focal, 22 soit 33 % un EMETCG, 19 soit 29 %
0 10 20 30 40 50 un EME focal avec généralisation secondaire et 2 soit

3 % un EME myoclonique. LEEG a été pratiqué chez
Figure 1 : Répartition des patients selon les antécédents. 30 de nos malades, dont 5 seulement en période cri-
tique et les autres en post et inter-critique. LEEG
A noter que notre population d’étude est de 66  post critique était normal chez 8 patients. Chez 16
patients et que certains patients avaient plusieurs  patients, il montrait des anomalies paroxystiques et
antécedants. des anomalies lentes épileptogenes et chez 6 pa-
tients des anomalies lentes non spécifiques. Le scan-
ner cérébral a été réalisé chez 63 de nos malades,
dont 26 étaient normaux.

sinusite
tumeurs
MAY

atrophie sous cortical

defaut d'opacificzton dessinus durmernenns
hemztome lobaires
cawte porencephalique saquellsires

dysgenesie cortical

infarctus non systematisees
hematomesintraparenchymateuses
infartctus lacunaires

Infarctus temitorial

Figure 2 : Répartition en fonction de 1'étiologie des BAV.
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L'IRM cérébrale a été faite chez 8 de nos malades
(Tableau II).

Tableau Il : Répartition des patients selon les aspects
scanographiques.

Résultats Nombre de malades
[RM normale 1

MAV, hydrocéphalie aigue, HSA 1
Sclérose mésio-temporale bilatérale 1
Atrophie hémusphérique droite 1
Thrombose veineuse cérébrale 1

Foyer cortical : hyper signal T1 homogene temporal droit 1
Hyper signal de la substance blanche non spécifique 1

Lésion séquellaire du lobe pariétal gauche entourée de gliose 1

Parmi nos 66 cas, 73 anomalies biologiques ont
été trouvées. Les anomalies sanguines chez nos pa-
tients sont représentées sur le tableau III.

NB : certains patients avaient plusieurs anoma-
lies biologiques.

Tableau Il : Répartition des patients selon les anomalies
biologiques (n="72).

Anomalie biologique Nombre de cas  Pourcentage (%)
Hyperleucocytose 27 37.5
Hyponatrémie 2 27
Hypernatrémie 4 5.5
Hyperglycémie 5 6.9
Insuffisance rénale fonctionnelle 4 3.5
CRP élevée 20 297
D-diméres elevées 4 3.5
LCS* 6 87

- Parmis les 6 études du LCS, il a etet trouvé 4 pléicytoses
et 2 formules de maningites.

Les causes aigués retrouvées dans notre étude
étaient 45 % dont 27 % en rapport avec des AVC ai-
gus. L'étiologies séquellaires ne constituaient que
20 % des cas parmi lesquelles 15 % d’AVC séquel-
laires. Dans 27 % des cas, 'étiologie n’était pas
connue.

Les moyens symptomatiques utilisés chez nos

patients étaient la mise en condition (position laté-
rale de sécurité), la libération des voies aériennes

supérieures, le remplissage vasculaire, la réhydrata-
tion hydro-électrolytique, le contréle de la tempéra-
ture, le controle glycémique, et la corticothérapie.

Les traitements médicamenteux avaient été
instauré chez tous les malades selon les modalités
suivantes : Benzodiazépines avec diazépam injec-
table (100 %) carbamazépine (47 %), barbituriques
avec phénobarbital (46 %) dont seuls 36 % ont recu
la forme injectable et le valproate de sodium : 36 %.
Le controle des crises avait été obtenu chez 52 pa-
tients (78 %). Les moyens étiologiques utilisés chez
nos patients étaient une équilibration hydroélectro-
lytique et glycémique chez 11 patients, I'antibiothé-
rapie chez 18 patients, les anticoagulants par voie
orale dans 8 cas, et I'héparine de bas poids molécu-
laire dans 20 cas. La durée moyenne de séjour au
service de neurologie était de 8 jours avec des ext-
rémes de 8 heures a 28 jours. Les complications ob-
servées étaient : Infections urinaires chez 2 patients,
escarres chez 2 patients, pneumopathie d’inhalation
chez 2 patients, un syndrome dépressif chez 1 pa-
tiente. Sur les 66 patients, 11 étaient décédés soit un
taux de létalité de 16,6 %, dont 6 par détresse respi-
ratoire, 1 par défaillance multi-viscérale secondaire
a une acidocétose, 3 en état de mal réfractaire et 1
par une décompensation d'une cardiopathie. Cin-
quante patients ont eu une évolution favorable soit
75,7 % des cas. Cinq patients ont été transférés : 3
dans le service de réanimation et 2 dans le service
de neurochirurgie. Les facteurs associés a la mortali-
té étaient : le délai de prise en charge, le terrain (age,
cardiopathie), l'efficacité des antiépileptiques, I'étio-
logie (TVC, infection, acidocétose).

Discussion :

Une prédominance masculine a été retrouvée
dans notre étude ce qui réjoint les études de Mbodj
[9] en 2000 au sénegal, Ou-Meskour [10] en 2018 au
Maroc, HesdorBer [11] au états unis en 1998, Wu
[12] aux états unis en 2002 et Legriel [13] a 2010 en
France. L'age moyen était de 42,9 ans, alors qu'il
était de 37,3 ans dans le travail d’Ou-Meskour et al.
[10], 43,1 ans pour Randrianantoandro et al. [14] au
Madagascar en 2018, 47 ans pour Tassiou et a.l [15]
en 2017 au Guinée Conakry et 44,8 ans pour Whui.
et al. [2] a 2003 en Chine. Plus de 80 % de nos pa-
tients étaient des adultes. Ceci est expliqué par le fait
que notre structure d’étude est un service d’hospita-
lisation pour les adultes, et que la majorité des cas

Page 30

Chavai Oumar et al. Prise en charge des Etats de Mal Epileptiques (EME) au Service de Neurologie du Centre

hospitalier des spécialités : a propos de 66 cas. Mauritanie Médicale - Juin 2021 ; 4, Vol1 : 026 - 032



AURITANIE
DICALE

Revue scientifique de la Faculté de Médecine de Nouakchott

pédiatriques sont hospitalisés dans les services de
réanimation et de pédiatrie.

Dans notre étude 62 % des patients étaient d’an-
ciens épileptiques connus, ce qui rejoint les données
de Mbodj ET AL. [9] Sénégal, OU-MESKOUR ET AL.
[10] AU Maroc, HesdorBer ET AL. [11] USA, Legriel
ET AL. [13] France et Hui ET AL. [2] en Chine. Pres
de 80 % des épileptiques des pays en voie de déve-
loppement ne regoivent pas de traitement anti épi-
leptique [16,8], ce qui prédispose un certain nombre
d’entre eux a évoluer un jour vers I'état de mal épi-
leptique. Parmi les 41 patients épileptiques connus,
8 soit 19 % ne recevaient pas de traitement. Selon
Legriel et al [13] en France ; 47 % des patients de sa
série étaient sous traitement antiépileptique. Dans la
série d’OU-MESKOUR [10] au Maroc ; 8 % des pa-
tients avaient des antécédents d’AVC, 21 % de TC, 12
% patients de diabete et 41,6 % étaient suivis pour
une maladie épileptique. Le retard d’admission pou-
vait étre expliqué par : I'absence de structure d'ur-
gence neurologique et le défaut d’accessibilité en
réanimation. Tous les malades que nous avons recru-
tés présentaient des états de mal épileptiques
convulsifs. Il existe probablement un biais de sélec-
tion au niveau du service de neurologie ou se trou-
vaient des patients présentant des états de mal non
convulsifs. Ceci peut étre expliqué par I'absence d’o-
rientation et/ou par une sous-estimation du fait de
la symptomatologie non spécifique de ces états de
mal non convulsifs. Dans notre contexte la durée
prolongée des crises (17 % des crises duraient entre
5 et 10 minutes, et 21 % duraient plus de 10 mi-
nutes) pouvait s’expliquer par plusieurs facteurs : un
délai de consultation retardé, donc un retard de
prise en charge, un probléeme de disponibilité fré-
quent des MAE, en l'occurrence le phénobarbital in-
jectable qui est la molécule antiépileptique
essentielle en Mauritanie. Il n’est pas rare de consta-
ter des ruptures de stock de ce médicament [17]. La
prédominance des causes vasculaires (28,8 % des
cas) rejoignait la série de Hui .et al [2] en Chine
(27%) alors que Tassiou et al [15] au Guinée Cona-
kry ont trouvé 47% de causes vasculaires. Cela peut
étre attribué a un biais de sélection di au fait que les
AVC constituent la majorité des hospitalisations dans
le service de neurologie du CHS. Le taux de causes
indéterminées était élevé dans notre étude (27 %),
cela est retrouvé aussi dans les séries d’OU-MES-
KOUR [10] au Maroc et d’'Hui .et al [2] en Chine. Ce-
pendant il y avait une disparité entre notre série et

certaines données de la littérature telles que 1'étude
de Mbodj et al [9] au Sénégal ou les épilepsies d’ori-
gine vasculaire ne représentent que 8 %.

Le taux important des patients connus épilep-
tiques et ayant présenté des EME secondaires a une
rupture du traitement associée ou non a une priva-
tion de sommeil rejoint les données de I'étude de
Randrianantoandro NR.et al [14] (18 %) a Mada-
gascar alors que Hui AC.et al [2] en Chine trouve
seulement 14 %. La raison principale est la mauvaise
éducation des patients de la part des médecins trai-
tants. Par contre les séries de Mbodj et al [9] au Sé-
négal, D’OU-MESKOUR ET AL. [10] au Maroc et de
Tassiou et al. [15] au Guinée Conakry ne mettent pas
en évidence une mal observance ou un sous dosage
en MAE. Les causes métaboliques sont dominées par
les hyperglycémies sans cétose, ce qu'on retrouve
aussi dans la série de Habtany et al. [18] en 2015 au
Maroc. Dans notre série, les causes aigués sont re-
trouvées chez 30 patients dont 18 sont des AVC ai-
gus, les causes séquellaires représentaient 20 %
dont 15 % en rapport avec des AVCs. Pour Vignatelli
et al. [19] en 2003 a Bologne les causes aigués re-
présentent 34 % des cas et les causes séquellaires
45 %. Chez Knake et al. [20] en 2001 en Allemagne,
AVC aigus : 14 % et AVC séquellaires : 36 %

En Afrique, les difficultés d’accés aux soins pour
les malades épileptiques sont nombreuses. Aux ta-
bous qui entourent la maladie, s’ajoutent les difficul-
tés d’acces aux médicaments, la méconnaissance de
la maladie aussi bien par les professionnels de la
santé que par la population générale et la faible im-
plication des autorités en charge de ce probleme
spécifique de santé [21]. Tous nos malades ont recu
des benzodiazépines sous forme injectable. Le cont-
role des crises a été obtenu chez 52 patients (78 %).
Les 14 patients restants ont évolué vers un EMER. Le
principal facteur limitant la prise en charge était la
non disponibilité du phénobarbital dans sa forme in-
jectable. Ce dernier constitue la molécule de base
dans le traitement en urgence des états de mal épi-
leptiques dans notre pays. La mortalité était de
16,6 % dans notre étude. Ce méme taux est retrouvé
dans I'étude de Hui et al [2] en Chine. Par contre
d’autres séries trouvaient une mortalité plus élevée
telles que Tassiou et al. [15] (43 %) au Guinée Cona-
kry, Vignatelli.et al [19] (39 %) en Bologne, Mbodj et
al. [9] (24 %) au Sénégal et Garzon et al [22]
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(21,2 %) au Brésil. La série de Knake et al [20] en Al-
lemagne présentait un taux de mortalité particulié-
rement faible (9 %). Les facteurs associés a la
mortalité étaient I'age élevé, le retard d’admission, le
retard de prise en charge di au manque ou a l'insuf-
fisance d’approvisionnement de la pharmacie d’ur-
gence, la non application des protocoles adéquats et
aussi une durée d’hospitalisation prolongée.

La mortalité liée a I'dge était de 60 % chez le su-
jet agé, 20 % chez 'adulte jeune, et 20 % chez I'en-
fant. A noter que la population pédiatrique
représentait moins de 15 % de notre série.

La durée moyenne de séjour au service de neuro-
logie était de 8 jours, chiffre qu'on retrouve égale-
ment chez Mbodj et al. [9] au Sénégal et Hui et al. [2]
en Chine. Mais ce parametre est difficile a comparer
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Introduction :

Le trachome est une kérato-conjonctivite provoquée par une bactérie chlamydia
trachomatis transmise par les mains sales, le linge souillé et les mouches. Le trachome
constitue un véritable probléme de santé publique dans les pays en voie de développement.

Objectif :

Déterminer I’évolution de la prévalence du TF et du TT apres mise en route de la
stratégie CHANCE dans les régions de 'ADRAR et du TAGANT et d’évaluer certains facteurs
de risque liés I'utilisation des latrines et la présence ou non des animaux entre 2004 et 2017

Matériels et Méthodes :

Il s’agit d'une étude longitudinale rétrospective a visée analytique de 2004-2017, basée
sur des séries d’enquétes menées par le PNLC (programme nationale de lutte contre la
cécité) et ses partenaires.

Résultats :

Dans la wilaya de 'Adrar la prévalence du trachome folliculaire était de 27,12 % en 2004,
11,2 % en 2007, 7,3 % en 2011 et de 2,99 % en 2017. Le taux du trichiasis trachomateux
était de 2,2 % en 2004 ; 1 % en 2007 ; 0,48 % en 2011 et de 0,12 % en 2017. Dans la wilaya
du Tagant la prévalence du trachome folliculaire était de 24,35 % en 2004, 6,8 % en 2007 ;
0,6 % en 2011 et de 4,13 % en 2017. Le taux faible de trichiasis au niveau de cette wilaya
était de 0,85 % en 2004 ; 0,70 % en 2007 ; 0,06 % en 2011 et 0 % en 2017..

Conclusion :

Le trachome, véritable probleme de santé publique dans les régions de I'Adrar et du
Tagant au début des années 2000, a nettement diminué, ce qui a permis, grace a I'application
de la stratégie CHANCE le passage de I'état endémique a la phase de pré-certification qui
nécessite la surveillance épidémiologique.

Mots clés : Trachome ¢ Prévalence « Atar » Tagant « Mauritanie
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Abstract

Introduction:

Trachoma is a keratoconjunctivitis caused by a bacterium chlamydia trachomatis trans-
mitted by dirty hands, soiled linen and flies. Trachoma is a real public health problem in de-

veloping countries.

objective :

To determine the prevalence of follicular trachoma and trachomatous trichiasis in the

Adrar and Tagant regions.

Materials and Methods :

This is a retrospective longitudinal study aimed analytically over a period from 2004-
2017 based on series of surveys conducted by NPCB and its partners.

Results :

Our study shows a follicular trachoma rate of 27.12 % in 2004; 11.2 % in 2007; 7.3 % in
2011 and 2.99 % in 2017, as well as a trachomatous trichiasis rate 2.2 % in 2004; 1 % in
2007; 0,48 % in 2011 and 0,12 % in 2017 this in the Adrar region.

In the region of Tagant our study a prevalence of follicular trachoma 24.35 % in 2004;
6,8 % in 2007; 0,6 % in 2011 and 4,13 % in 2017 and a low rate of trichiasis in this region as
0.85 % in 2004; 0,7 % in 2007; 0,06 % in 2011 and 0 % in 2017.

Conclusion :

Trachoma, which was a real public health problem in the Adrar and Tagant regions in the
early 2000s, has been significantly reduced, allowing the transition from the endemic state to
the pre-certification phase that requires Epidemiological monitoring., but which decreased
significantly thanks to the implementation of the SAFE strategy.

Key words : Trachoma ¢ Prevalence * Adrar  Tagant « Mauritania

Introduction

Le trachome, maladie sociale par excellence est
une des affections ophtalmologiques les plus répan-
dues et les plus anciennes [1]. C'est une kérato-
conjonctivite provoquée par une bactérie chlamydia
trachomatis transmise par les mains sales, le linge
souillé et les mouches. Elle touche avant tout les ré-
gions les plus démunies [2]. Le trachome reste sur le
retentit sur 'avenir de I'enfant au plan de I'appren-
tissage et de l'insertion socioprofessionnelle. A la
suite des infections répétées des cicatrices se
forment, les cils se retournent vers l'intérieur entro-
pion/trichiasis. Le frottement permanent des cils sur
la cornée provoque l'apparition d’opacités cor-
néennes et la cécité définitive. De ce fait, il re-
présente un tres lourd fardeau pour la société et
indépendamment des souffrances des patients qui
en sont atteints. Il engendre un véritable probléme

de santé publique et un handicap majeur [3]. Cer-
tains groupes sont connus vulnérables, les enfants
en age préscolaire et les femmes 15 ans et plus. Le
trachome a progressivement disparu dans les pays
industrialisés avec I'amélioration des conditions so-
cio-économiques et des habitudes sanitaires. Cela a
précédé la disponibilité de tout antibiotique. Cepen-
dant, il persiste encore sous forme de foyers rési-
duels dans certains pays de l'Amérique centrale,
IAmérique du sud et particulierement en Afrique.
Elle reste endémique dans plusieurs pays d’Asie mais
I'on manque de données récentes sur la situation de
cette maladie dans des pays immensément peuplés
comme I'Inde et la Chine [4].

Face a cette situation, I'OMS a lancé en 1996 I'ob-
jectif général d’éliminer le trachome comme cause

/////

nation des efforts visant a atteindre 'objectif a été
créé : LAlliance de I'Organisation Mondiale de la San-
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té pour I'Elimination du trachome cécitant d’ici I'an
2020 ou GET2020. Cette Alliance a placé la Mauri-
tanie parmi les pays ou l'on devait intervenir de fa-
con prioritaire.

Une stratégie globale basée sur I'évolution de la
maladie trachomateuse a été proposée : la stratégie «
CHANCE’ [5]. Cette stratégie associe la chirurgie de
trichiasis (CH); le traitement antibiotique des formes
évolutives (A); le nettoyage du visage des enfants (N)
et enfin le changement de I'’environnement (CE) en
vue d’éliminer de facon définitive le trachome céci-
tant.

Aujourd’hui le nombre de personnes qui doit bé-
néficier des composants A, N ou CE de la stratégie
CHANCE, est passé de 204 millions en 2014 a 192
millions en 2015. En 2016, 190,2 millions de per-
sonnes au total dans le monde ont eu besoin des
interventions A, N ou CE visant I’élimination du tra-
chome. Parmi ces personnes, 90,1 % vivaient dans la
région africaine et 39 % étaient des habitants de I'E-
thiopie en 2016 [6].

Ce travail vise a déterminer la prévalence du tra-
chome folliculaire (TF) chez les enfants de 0-10 ans
et du trichiasis trachomateux (TT) chez les femmes
de 15 ans et plus dans les wilayas de I'Adrar et du Ta-
gant et d’évaluer certains facteurs de risque liés I'uti-
lisation des latrines et la présence ou non des
animaux entre 2004 et 2017.

Matériels et Méthodes

Nature de I’étude

Il s’agit d’'une étude longitudinale, rétrospective,
multicentrique, descriptive a visée analytique basée
sur les séries d’enquétes menées par le Programme
National de Lutte contre la Cécité (PNLC) ciblant les
wilayas de I'’Adrar et du Tagant afin de déterminer la
prévalence du trachome sous toutes ses formes (en
particulier TF et TT) pour pouvoir mettre en place
des actions visant I'élimination du trachome céci-
tant.

Cadre de I'étude

A Torigine, les enquétes réalisées par le PNLC
portaient sur les populations rurales et urbaines des
différentes wilayas du pays. Une enquéte de ré-
férence réalisée en 2000 avait permis d’établir une
cartographie du trachome au niveau nationale, le
PNLC a élaboré en collaboration avec ses partenaires
(un plan d’action visant I"élimination du trachome a

I’horizon 2020 conformément a I'Initiative mondiale
de I'OMS (Global Eleminate of Trachoma for year
2020 GET2020). Ensuite, des interventions sur le
terrain ont été effectuées et évaluées par les biais
d’enquétes d'impact en cascade (2004-2007-2011-
2017). Ces enquétes ont mis l'accent sur les groupes
vulnérables (les enfants de 0-10 ans et les adultes de
15 ans et plus).

Le choix des wilayas de 'Adrar et du Tagant est
motivé par la disponibilité et la régularité des don-
nées le long de la période, le niveau élevé de préva-
lence enregistré au début du programme et
I'existence des poches résiduelles nécessitant un
traitement de masse ciblé.

Echantillonnage

Les enquétes concernaient les populations ru-
rales et urbaines des wilayas de I'Adrar et du Tagant.

Nous avions calculé la taille de 1'échantillon en
utilisant chacune des prévalences supposées par wi-
laya a partir des données de I'’enquéte de prévalence
et de gravite de trachome en 2000 (EPGT2000).

L'échantillonnage a été basé sur les données de
RGPH 2000 et RGPTS 2013 (Annexe 1).

Les effets d’homogénéité des grappes ont été
supposés constants et ne dépassant pas 2. Une préci-
sion de 95 % a été prise en compte.

Pour déterminer le nombre de personne a en-
quéter, on a appliqué la formule suivante :

p*q

n==k=t?= 7

n : taille de I'échantillon pour chaque Mougha-
taa.

k : effet d’homogénéité des grappes.

t = 1,96 pour une précision de 95%.

p : prévalence de TF fournies par RGPH 2000.
q=1-p

d : déviation.

C’est un sondage aléatoire a deux degrés. Les

unités du premier degré sont les districts de recen-
sement.

Le tirage de l'’échantillon a été réalisé en deux
étapes:

- Le tirage au premier degré consiste a tirer les
districts recensement.
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- Le tirage au second degré consiste a tirer aléa-
toirement les ménages au sein de chaque district re-
censement.

Conformément aux recommandations de TAl-
liance OMS pour I'élimination du trachome cécitant
d’ici 'an 2020, le programme Mauritanien de lutte
contre le trachome a procédé a la réalisation de deux
types d’enquétes épidémiologiques :

- Les enquétes de base sur le trachome entre
2000 et 2004 et qui sont essentielles a l'identifica-
tion des zones cibles et a la planification de la mise
en ceuvre de la stratégie CHANCE (cartographie de
base du trachome dans le pays).

- A partir de 2007 des enquétes d'impact en fonc-
tion de la prévalence du TF a I'échelle du district
sont recommandées et réalisées trois ans apres le
début des interventions CHANCE afin de déterminer
si les interventions doivent continuer ou peuvent
étre arrétées sans risque.

En 2017, le programme a adopté la méthodologie
du TROPICAL DATA qui s’inscrit dans le cadre du
projet mondial de cartographie du trachome, lancé
en décembre 2016.

Criteres d’inclusion et critéres d’exclusion

Etait inclus dans cette étude tout sujet trachoma-

teux ou non résidant habituellement (six mois et
plus) dans la localité ou le quartier échantillon.
Tous les cas du trachome ont été diagnostiqués et
enregistrés en utilisant la cotation simplifiée du tra-
chome proposée par le programme OMS de préven-
tion de la cécité (Annexe 2). Etait exclus tout sujet
trachomateux ou non résidant moins de 6 mois dans
la localité ou le quartier échantillon. Etaient exclus
également tout cas incertain ainsi que les refus.

Matériels :

Il s’agissait d'une étude rétrospective, longitudi-
nale et analytique sur des séries d’enquétes menées
par le PNLC et ses partenaires de 2004 a 2017.

Dans ce travail, nous avons utilisé la classifica-
tion simplifiée de 'OMS pour codifier les différents
stades du trachome (Annexe 2).

Ces enquétes ont été suivies de campagnes de
traitement de masse a l'azithromycine et d’évalua-
tion des facteurs de risques notamment l'absence
des latrines et présence d’animaux dans les foyers.

Le traitement de masse ciblé, engendré par la
présence de poches résiduelles du trachome a été

I'objet dans les localités d’ Atar, Chinguetti, Aouejeft,
Tidjikja et Moudjéria. Alors que la Moughataa de
Ouadane dont la prévalence en 2007 était inferieure
a 10% (inferieur au BIF de 'OMS) n’avait pas néces-
sité ce traitement par manque de poches résiduelles.

Procédure d’examen (Annexe 3)

L'examen a été fait a I'aide de loupes binoculaires
(X 2,5) et sous un éclairage adéquat, lumiere du jour
ou d’une torche.
L'examinateur cherchait d’abord la présence de cils
déviés vers le globe (TT), puis 'opacité cornéenne
(CO), dans ce cas un examen de l'acuité visuelle se-
rait nécessaire.

Il recherchait ensuite sur la surface tarsienne les
signes d’inflammation (TF et TI) et de cicatrisation
(TS) chaque ceil a été examiné séparément, tout
signe devrait étre clairement vu pour étre considéré
comme présent. En cas de doute, un signe était
considéré comme absent.

Les sujets adultes étaient assis face a 'examina-
teur, lui-méme assis. Les enfants peuvent se tenir de-
bout, face a I'examinateur. Quant aux nourrissons et
tres jeunes enfants, leurs tétes sont placées entre les
genoux de l'examinateur, le visage tourné vers le
haut, le corps de I'enfant étant fermement maintenu
sur les genoux d'un autre adulte assis en face de
I'examinateur.

Des qu'’il a fini 'examen d’un sujet, 'examinateur
se nettoyait les mains avec un désinfectant appro-
prié et les laissaient sécher avant d’examiner les
yeux du sujet suivant.

L'examinateur doit s’assurer aussi qu'il a inscrit
toutes les données de I'examen sur la fiche.

Outils d’examen

[Is comportent :

- Torches.

- Loupes binoculaires permettant un grossisse-
ment de 2,5.

- Des optotypes présentés sous formes de car-
tons plastifiés, lavables. Le E est imprimé sous deux
formats: 0.3 et 0.1

- Une ficelle étalon d’une longueur de 6 métres,
présentant un nceud en son exact milieu (3m) pour
assurer la reproductibilit¢ de la mesure des
distances au cours des examens successifs en dif-
férents endroits.
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- Pommade tétracycline a 1%
- Désinfectant

- Savon

- Papiers mouchoirs

- Collecte des données

La collecte des données a été réalisée a travers
deux fiches d’enquéte :

1- Fiche d’enquéte sur la prévalence et la gravité
du trachome (Annexe 4)

Elle s’articule autour de deux rubriques es-
sentielles, a savoir :

- Identification (wilaya, moughataa, com-
mune, localité, district recensement,
structure sanitaire, nombre d’enfants in-
férieur a 10 ans examiné)

- Recensement et diagnostic (Age, sexe,
taille de ménage, formes de trachome,
localisation OD 0G).

2- Fiche de mesure de l'acuité visuelle des pa-
tients atteints de TT et/ou CO (Annexe 5)

Elle contient les éléments suivants :

- Identification de la personne atteinte du
TT et/ou CO.

- Questions relatives aux patients atteints
de Trichiasis.

- Questions relatives aux patients atteints
d’une opacité cornéenne.

- Mesure de 'acuité visuelle.

Analyse des données

Les données recueillies ont été saisies sur Excel
2013 et traitées ensuite sur IBM SPSS Statistics 20
pour la partie liée au croisement des données et I'ap-
plication de la régression linéaire (trend), des tests
d’Analyse de la variance (ANOVA), Test de Kruskal
Wallis et de Khi-deux (une P < 0.05 s été considérée
comme significative).

Résultats

Une enquéte de référence administrée en 2000
qui a permis d’établir une cartographie du trachome
au niveau nationale, le PNLC a élaboré en collabora-
tion avec ses partenaires (un plan d’action visant
I'élimination du trachome a I'horizon 2020 confor-
mément a I'Initiative mondiale de 'OMS (Global Ele-
minate of Trachoma for year 2020 GET2020).

Ensuite, des interventions sur le terrain ont été ef-
fectuées et évaluées par les biais d’enquétes d'im-
pact en cascade (2004 - 2007 - 2011 - 2017). Ces
enquétes ont mis l'accent sur les groupes vulné-
rables (les enfants de 0 - 10 ans et les adultes de 15
ans et plus).

Le choix des wilayas de I'Adrar et du Tagant est
motivé par la disponibilité et la régularité des don-
nées le long de la période, le niveau élevé de préva-
lence enregistré au début du programme et
I'existence des poches résiduelles nécessitant un
traitement de masse ciblé.

Les distributions des antibiotiques en masse sont
effectuées pendant 3 ans successifs suite a I'année
d’enquéte de base ou d'impact avec une prévalence
de TF supérieure a 5 %.

PNLC en collaboration avec les autres secteurs de
I'état met en place un systéme d’addiction de I'eau
potable dans les différents Moughataa et construit
des latrines pour les populations cibles.

Parallélement, des campagnes de sensibilisation
sur 'hygiene en particulier le lavage de visage et uti-
lisation correcte des latrines sont réalisés.

Dans la Wilaya du Tagant, la prévalence du TF la
plus élevé était dans la Moughataa de Tidjijkja avec
un taux de 30 % au cours de 'année 2004 et 7 % en
2007. Cette prévalence du TF dans la région était été
de 4,13 % (tableau I).

Tableau | : Prévalences du TF chez les enfants de moins de 10

ans au niveau de wilaya du Tagant de 2004 a 2017.

Année Tidjikja Tichit Moudjéria Tagant
2004 30% 20.40 % 22.65% 24.35%
2007 7.0% 5.70% 6.10 % 6.80 %
2011 0.9 % 0.3 % 0.50 % 0.60 %
2017 1,13 % 4,13 % 4,13 % 4.13 %

La prévalence du trichiasis la plus élevée dans le
Tagant était dans la Moughataa de Tidjijkja avec un
taux de 1 % au cours des années 2004 et 2007. Cette
prévalence du TT au Tagant était de 0 % en 2017
(Tableau II).
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Tableau Il : Prévalences du trichiasis trachomateux chez les adultes Tendance generale :

de 15 et plus au niveau de wilaya du Tagant de 2004 4 2017. L'analyse de la tendance (trend) de la prévalence

du TF montre une régression du trachome dans le

Année  Tidjijkja Tichit Moudjéria  Tagant temps (figurel, figure 2) (une corrélation négative

2004 1% 0.00 % 0.70 % 0.85 % forte et significative, coeéfficient de détermination
élevé).

2007 1% 0.00 % 0.53 % 0.76 %

2011 0.10 % 0.00 % 0.03 % 0.06 % 30

2017 0.00 % 0.00 % 0.00 % 0.00 %

Dans la région de I'Adrar la prévalence du TF la
plus élevé était dans la Moughataa d’Ouadane en
2004 (28,80 %) suivi de Chinguetti (28,30 %). En
2017 le taux du TF dans I'Adrar était de 2,99 % (Ta-
bleau III).

Moyenne de prévalance de TF
&
L

Tableau Ill : Prévalences du TF chez les enfants de moins de 10 ans

au niveau de wilaya de 'Adrar de 2004 a 2017.

Année Atar  Chinguetti Aoujeft Ouadane Adrar

T T T
2006 2008 2013 2014

2004 25.00 % 28.30 % 2640% 28.80% 27.12% Année
2007 7.30% 14.80 % 13.50% 890% 11.12%
2011 1.79 % 11.90 % 2.30 % ~ 7.33 9 Figure 1 : Evolution de trachome folliculaire dans les wilayas de
: 2 i : 7 2 I'Adrar et du Tagant par rapport aux années d'interventions
2017 299%  299% 299% 2.99% 299% thérapeutiques 2006 2 2014..
En Adrar, la prévalence du TT la plus élevée était "]
dans la Moughataa d’Aoujeft avec 3,30e% en 2004
suivis d’Atar 1,10 % au cours de la méme année. En 107
2017 le taux du TT était de 0,12 % dans la wilaya de
I'Adrar (Tableau 1V). a:
2
s
e
c
Tableau IV : Prévalences du trichiasis trachomateux au niveau de :4-
wilaya de I'Adrar de 2004 a 2017. = 4
Année  Atar Chinguetti Aoujeft Ouadane Adrar 2
2004 1.10% 0.00 % 3.30% 0.00% 2.20%
2007 0.30% 0.60% 1.60% 1.60% 1.00 % 0
2011 0.06% 0.80% 0.60% - 0.48 % ] i el 2
annee
2017 012% 0.12% 012% 0.12% 0.12 %

Figure 2 : Evolution de trichiasis dans les wilayas de 'Adrar et du
Tagant par rapport aux années d’interventions thérapeutiques 2006 a
2014.
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Discussion :

L'objectif de cette étude est de déterminer la pré-
valence du trachome actif et du trichiasis trachoma-
teux, afin d’orienter les interventions du programme
national de lutte contre le trachome dans les wilayas
de I'Adrar et du Tagant.

Le choix d’'une étude longitudinale nous a permis
d’analyser toutes les séries d’enquétes menées par le
PNLC et ses partenaires de 2004 a 2017.

Dans ce travail, nous avons utilisé la classifica-
tion simplifiée de 'OMS pour codifier les différents
stades du trachome (Annexe 2).

Ces enquétes ont été suivies de campagnes de
traitement de masse a l'azithromycine et d’évalua-
tion des facteurs de risques notamment I'absence
des latrines et présence d’animaux dans les foyers.

La Moughataa de Ouadane dont la prévalence au
cours de I'enquéte d'impact réalisée en 2007 était
inferieure a 10 % (inférieur au BIF de 'OMS). Dans
cette Moughataa, I'inéxistence de poches résiduelles
explique I'absence d'un traitement de masse ciblé
contrairement aux autres Moughataas qui avaient
nécessités un traitement de masse ciblé car il existe
des poches résiduelles du trachome (Atar, Chinguet-
ti, Aouejeft, Tidjikja et Moudjéria).

Materiel et methodes

En effet, selon 'OMS une fois qu’'un district at-
teint une prévalence< 10%, I'arrét de distribution de
I'azithromycine s’impose et ce district doit étre
considéré comme provisoirement blanchi du tra-
chome.

Un renforcement de la promotion d’hygiene, en
plus de la mise en place de mesures de surveillance
épidémiologique s'imposent alors pour étre a I'abri
d’une recrudescence de la maladie.

Actuellement I'élimination du trachome en tant
que probléme de santé publique vise les cibles
suivantes [6]:

- Une prévalence des cas de trichiasis trachoma-
teux (TT) < 0,2 % chez les individus =215 ans
(soit <1 cas pour 1 000 chez les individus de
tous ages);

- Une prévalence du TF < 5 % chez les enfants de
1 a 9 ans, dans chacun des districts en situation
d’endémie auparavant;

- En outre, il doit exister des preuves que le sys-
téme de santé continue a identifier et a prendre
en charge les cas incidents.

Par ailleurs, 'enquéte nationale d’évaluation du
trachome réalisée en 2017 dans laquelle 'unité d’é-
valuation correspond a la wilaya ce qui explique la
méme prévalence ajusté retrouvée dans toutes les
Moughataas de I'unité d’évaluation ou wilaya.

Dans notre étude, les prévalences du trachome
folliculaire (TF) au niveau des wilayas de I'Adrar et
du Tagant en 2004 sont respectivement 27,12 % et
24,35 %. Ces prévalences sont légerement infe-
rieures a celle du trachome actif retrouvé dans une
étude réalisée en Tanzanie en 2004 par Evertjan Jan-
sen et al [7] qui est de 31 %. Elles sont par contre
largement supérieures a la prévalence retrouvée au
Vietnam dans la méme étude publiée en 2004 par
Evertjan Jansen et al [7] qui est de 14 %.

Dans notre travail, la prévalence du trichiasis tra-
chomateux (TT) est de 2,2 % pour I'Adrar et de 0,85
% pour le Tagant. Ces taux du trichiasis sont infé-
rieurs a celui noté en 2004 par Evertjan Jansen et al
[7] qui est de 4 %, ils sont également inférieurs aux
valeurs retrouvées par les études publiées en 2001
et en 2004 respectivement par Abebe Bejiga et al [8]
et Kefeyalew Regassa et al [9] en Ethiopie qui re-
trouvent un taux de TT de 5,5 % et 6,8 %.

Les prévalences du trachome dans les wilayas de
I'Adrar et du Tagant en 2007 sont respectivement de
11,12 % et 6,80 % pour TF et de 1 % et 0,76 % pour
TT.

Le taux de TF au niveau de I'Adrar est compa-
rable a la prévalence retrouvé au Vietnam en 2006
par Rajiv Khandekar et al [10] qui est de 13,3 %,
mais, ce dernier est supérieur a celui de la wilaya du
Tagant qui est de 6,80 %. Ces résultats sont égale-
ment comparables a celui dAntonio Augusto V. et al
[11] réalisé au Brésil 2008 qui retrouve un taux du
TF 8,9 % et 0,19 % du trichiasis trachomateux.

Les prévalences du TF et du TT trouvées au Nigé-
ria en 2008 par Nimzing F. et al [12] respectivement
de 24 % pour TF et de 8 % pour TT sont supérieures
a celles retrouvées dans les deux wilayas de I'Adrar
et du Tagant en 2007 qui sont successivement de
11,12 % et 6,80 % pour TF et de 1 % et 0,76 % pour
TT.

En 2011 nous avons trouvé une prévalence
7,33 % du TF dans la wilaya de I'’Adrar et 0,60 % du
TF dans la wilaya du Tagant. Ces taux sont inferieurs
a la prévalence du TF retrouvé au Burundi en 2011
par Onésime Ndayishimiye et al [13] qui est de
10 %.
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Concernant les taux du TT dans les wilayas de
I'Adrar et du Tagant qui sont respectivement de
0,48 % et 0,06 %. Ces taux sont largement inferieurs
a la prévalence du TT retrouvé par I'étude réalisée
au Guatemala en 2015 par Juan Carlos Silva et al [14]
qui donne un taux de 3 %.

La prévalence du TF en 2017 dans la wilaya du
Tagant est de 4,13 %. Celle-ci est comparable a celle
de I'étude réalisée au Malawi en 2016 par Khumbo-
Kalua et al [15] qui retrouve un taux du TF de 5 %.
Par contre, cette derniere est supérieure a la préva-
lence du TF retrouvé en 2017 dans la wilaya de
I’ Adrar qui est de 2,99 %.

Concernant le trichiasis au niveau de la wilaya de
I'Adrar, 'enquéte en 2017 retrouve un taux de
0,12 %. Ce dernier est inférieur a celui retrouvé au
Malawi en 2016 par Khumbo Kalua et al [15] qui est
de 0,2 % et a celui de I'étude réalisée en 2016 en
Ethiopie par Berhanu Bero et al [16] qui retrouve un
taux de trichiasis de 0,85 %.

Cette méme enquéte réalisée en 2017 au Tagant
montre I'absence totale de cas de trichiasis tracho-
mateux au niveau de cette région.

Aprés chacune de ces enquétes d’'impact (2004-
2007-2011), des campagnes de traitement de masse
a l'azithromycine ont été réalisées trois années suc-
cessives durant, par le PNLC et ses partenaires.

Durant ces campagnes, le taux moyen de couver-
ture thérapeutique dans les deux wilayas de I'étude
était de 85,4 %. Il est légérement inferieur a la va-
leur retrouvée pour la couverture thérapeutique en
Tanzanie dans I'étude publiée en 2018 par Alexan-
der Jenson et al [17] qui est de 95 %.

En ce qui concerne les composants N et CE de la
stratégie CHANCE, dans la lutte contre le trachome
I'eau joue un role tres important par son accessibili-
té, sa quantité, sa disponibilité et surtout son utilisa-
tion.

A propos du trachome, I'hygiene des enfants est
généralement apprécié par I'état du visage de ces
derniers. En effet, il a été démontré que le fait d’avoir
le visage sale doublait le risque d’étre trachomateux
[18], car la saleté du visage associé souvent aux sé-
crétions pathologiques des yeux, du nez. Cette saleté
attirerait des mouches vectrices de la maladie, ce
constat est confirmé par plusieurs études dont 1'é-
tude de Paul M. et al en Gambie [19]. Ces mouches
sont aussi attirées par la présence des palmiers dat-
tiers qui constituent la particularité des wilayas de

I'’Adrar et du Tagant objet de notre étude.

Le nettoyage du visage apparait comme une pra-
tique d’hygiene nécessaire, non couteuse en matiere
de lutte contre le trachome. D’ou l'intérét des cam-
pagnes de sensibilisation pour amener les parents a
assurer une hygiene quotidienne de leurs enfants.

Il est a noter que I'hygiene environnementale
s’apprécie par la présence des latrines, leur bonne
utilisation, la présence d’étables et la gestion des or-
dures.

En effet, les latrines permettent de maitriser les
pollutions venant des matieres fécales et de limiter
les contaminations a partir des mouches qui sont re-
connues comme les principaux vecteurs dans la
chaine de transmission de la maladie [20]. De mul-
tiples études réalisées ont montré une diminution
des prévalences quand existaient des latrines dans
une concession.

Cependant la présence des latrines et leur utili-
sation seules ne suffisent pas pour réduire la densité
des mouches. En effet, elles doivent répondre a cer-
tains criteres et étre maintenues dans un certain état
de propreté afin de ne pas devenir des lieux de proli-
fération de mouches [21].

Dans notre étude 90 % des ménages possédent
des latrines dans la concession au Tagant et 85 % en
Adrar. Ceci est supérieur au BIF de 'OMS visant a
avoir plus de 80% des ménages avec des latrines.

Si, la rareté de I'eau explique, certainement les
prévalences tres élevées de trachome au début des
années 2000, dans ces wilayas, la pullulation des
mouches attirées par les dattes constituerait un fac-
teur de risque supplémentaire pour cette maladie.

Au terme de notre étude, I'analyse de la tendance
(trend) de prévalence du TF montre une régression
considérable du trachome dans le temps dans toutes
les Mougahataas (une corrélation négative forte et
significative, coefficient de détermination élevé).

Conclusion :

Le trachome cecitant qui constitue un probleme
de santé publique en Mauritanie, a diminué de
maniére considérable grace a la mise en ceuvre la
stratégie CHANCE par le PNLC et ses partenaires
conformément a l'initiative mondiale GET2020.

Au terme de cette étude, il ressort que les préva-
lences du TF au début de I'étude étaient tres élevées
(24,35 % pour le Tagant et 27,12 % pour I'’Adrar). En
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2017, ces prévalences sont passées a 4,13 % pour le
Tagant et 2,99 % pour I'’Adrar.

Il a été noté que la prévalence du trachome actif
a connu une diminution nette, réguliere et constante
dans toutes les moughatas et tout le long de la durée
de notre travail (quatre enquétes). Un rebond du
taux du trichiasis a été noté en 2008.
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Annexe 1 : Donnés RGPH 2000 et RGPTS 2013

(7]
o
2
2 WILAYADE:  Adrar  (SODR) Code Wilaya: L L
©
8 Moughataa de : Aoujeft (16 DR) Code Moughataa: ! L
D
= Commune Code Localité Code Code DR Code
Moughataa de : Chinguetty (5 DR ) Code Moughataa : '/ L
Commune Code Localite Code Cade DR Code
Moughataa de : Quadane (3DR) Code Moughataa: —
Commune Code Localité Code Code DR Code
WILAYA DE:  Adrar (50 DR Code Wilaya: — L
Moughataa de : Atar (26 DR) Code Moughataa : —' L
Commune Code Localité Code Code DR Code
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(7]
Moughataa de : Tichitt (3 DR ) Code Moughataa: — ! .g
5
Commune Code Localita Code Code DR Code %
-
[0}
(7]
o)
N
|_
WILAYA DE:  Tagant (43 DR) Code Wilaya: ! L
Moughataa de : Moudjeria (20 DR) Code Moughataa : -— !
Commune Code Localité Code Code DR Code
WILAYA DE:  Tagant (43 DR) Code Wilaya : —_t
Moughataa de : Tidjikja (20 DR ) Code Moughataa : | LI

| Commune Code Localité Code Code DR Code

Annexe 2 : Codification de TOMS

La codification simplifiée a été proposée par ¢ TS : trachome cicatriciel : présence de 1ésions
I’'OMS en 1987 a 'usage des personnels de ter- cicatricielles linéaires, stellaires ou diffuses sur
rain. la conjonctive tarsale.

¢ TF : trachome folliculaire : présence d’au moins e TT : trichiasis trachomateux : présence d’au
5 follicules au niveau de la conjonctive tarsale- moins un cil qui frotte sur le globe oculaire ou
supérieure. signe d’épilation récente.

¢ TI : trachome intense : le réseau vasculaire nor- CO : opacité cornéenne : présence d'une opacité
mal est masqué sur plus de la moitié de la sur- cornéenne affectant I'axe visuel. La pupille est
face tarsienne par 1'épaississement inflam- difficile ou impossible a voir a travers I'opacité

matoire de la conjonctive.
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Theses et Mémoires

Annexeld : Procédure d examen
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Annexed : Questionnaire sur la prévalence et la gravité du trachome 4
2
Fiches de recueil des données 2
©
A-Identification : 3
9o
N
l_
Wilaya : L1 L Nb. d’enfants (<10 ans) examinés : L L
Moughataa : L L |Nb. de ménages enquétés : L
Commune : e Nom et code de I'examinateur -
Localité : L
DR : N N |
L
Date : L |1 ] 1 |
Structure sanitaire : P

B-Recensement et diagnostic

R E L E N 5 E M E MoT ] I A G N o 5 T | C
a D 0 G
M* | N*  MNoms et prénom des membres du | I 5 A
du | mb, ménage i

R €| 6 |t |co |TfF [m |75 |77 |co |TF [T (T
Mg. | du residents habituels 5

mE. X E

E
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~B. Questions relatives aux patients atteints de Trichiasis

Annexes 5 : Fiche de mesure de 1"acuité visuelle des patients atteints de TT
et/on CO

A, Tdentification de la personne atteinte du TT e S oo de CO

Wilaya : L1LJ N* du ménage: —d =
Moughataa : L N® du membre du ménage: L L
Commune : Ll L MNom de la personne atteinte du TT et/ou CO:
Localité : L
DR S

Date: L—1 L1 | 1
Structure sanitaire : Iy -

an O
L] ]
1. Le patient est-il atteint de Trichiasis (TT) ? Oui= 1 Man= 2
€. Questions relatives aux patients atteints d'une opacité cornéenne (CO)
Z. Le patient présente-il une opacité cornéenne [CO) 7 QD O
Oui = 1 MNonm = 2
3. Sioui, s"agit-il d’'une :
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Prise en charge des fistules vesico vaginales a I’Hopital Mére et Enfant de Nouakchott
Mauritanie.

Management of obstetric fistula at the mothers and children’s hospital in nouakchott,
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Article Info Résumé

Soumis : le 22/05/2020 Introduction :

Accepte : le 19/09/2020 Plusieurs stratégies étaient mise en ceuvres pour la prise en charge des fistules vesico

vaginles (FVV) en Mauritanie. Cette prise en charge est actuellement assurée par I'hdpital
de la mere et de 'enfant en collaboration avec ses partenaires.

L'objectif de notre étude était d’évaluer la qualité de la prise en charge chirurgicale des
fistules dans ce centre et les conditions humaines et matérielles pour sa réalisation.

Matériels et méthodes :

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive sur 2 ans (du ler juin 2015 au 30 juin
2017). Elle a concerné toutes les patientes regues et traitées pour fistules obstétricales a
I'hépital de la mere et de I'enfant de Nouakchott. Celles qui présentaient une autre
pathologie en plus que la fistule obstétricale n’étaient pas incluses dans I'étude.

Résultats :

Le nombre total de femmes traitées était de 86 ; la moyenne d’age était de 27,3 ans ; le
niveau socio économique était bas dans 94 % des cas. 86 % étaient divorcées. On avait noté
77 FVV et 9 fistules recto-vaginales (FRV). Dix sept (17) cas étaient des échecs d’'un
premier traitement. 19 cas étaient consécutives a une césarienne ou une chirurgie
pelvienne gynécologique, 1 cas était le fait d'une méche vaginale oubliée plusieurs mois. La
sonde urinaire est gardée une semaine en moyenne. 8 cas ont été opérés par voie haute. Le
taux de sucées était de 97.56 %. Il persiste 4 cas avec une incontinence urinaire d’effort.

Discussion

Le nombre de cas sur 2 ans était faible ceci était certainement lié a la difficulté de
recrutement, l'insuffisance de la sensibilisation des femmes pour le traitement et le cliché
social lié a cette pathologie sont des facteurs négatifs pour ce recrutement. Le seul point de
traitement se trouve a la capitale loin des malades. Le nombre de cas d’origine iatrogéne
était élevé.
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Conclusion:
La prise en charge chirurgicale de la fistule obstétricale est encore difficile et mal
codifiée en Mauritanie ; les partenaires au développement ne sont pas bien impliqués ainsi
que les chirurgiens.

Mots clés : Fistule « Vesicovaginale « Complications Obstétricales

Abstract

Introduction:

The management of FVV in Mauritania went through many policies. It is being taken
care of by The Mother and Child Hospital in Nouakchott, Mauritania, in collaboration with
its partners.

Tools And Methods :

Descriptive retrospective medical study over 2 years (June 2015-June 2017); the popu-
lation studied consisted of all patients received and treated for obstetric fistula at The Mo-
ther and Child Hospital in Nouakchott. Exclusion criteria set consisted of other pathologies
than obstetric fistula.

Results :

The total number of women treated in our study is 86 cases; the average age of the
these women is 27.3 years; the socio-economic level is low in 94 % of the cases. And 86 %
of these women were divorced.

There were 77 FVV and 9 FRV. Seventeen (17) cases were failures to a first treatment.
19 cases were performed following a caesarean or a pelvic gynecological surgery, 1 case
was related to a vaginal forelock forgotten for several months. The urinary catheter is kept
for one week on average. 8 cases went through surgery through the high route. The rate of
sucking is 97.56 %. It persisted in 4 cases with urinary incontinence stress.

Discussion :

The number of cases over 2 years is low mainly due to the difficulty of recruitment and
the sensitization of women to go through this treatment. The only point of treatment is in
the Capital City far from the sick. The number of cases of iatrogenic origin is high. The suc-
cess rate is similar to the other countries.

Conclusion:
The surgical management of the obstetric fistula is still difficult and poorly codified in
Mauritania; development partners are not well involved in this and qualified surgeons have
turned their backs on this type of treatment.

Key words : Fistula * vesicovaginal * obstetric complications

Introduction
En Mauritanie, plusieurs stratégies ont étées nationaux (PNSR, UNFPA, ONG...). L'objectif de cette

mise en ceuvres pour la prise en charge des fistules étude était d’évaluer le traitement chirurgical et les
obstétricales. Ces stratégies ont eu des limites. Ac- conditions humaines et matérielles de sa réalisation.
tuellement le centre de référence de leur prise en  Les aspects de réinsertion sociale et de prévention
charge est I'hopital de la mére et de I'enfant avec la ~ N'étaient pas pris en compte dans ce travail.

contribution de ses partenaires nationaux et inter-
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Matériels et méthodes

Une étude analytique observationnelle avec re-
cueil des données en rétrospective. La durée de 1'é-
tude était de 2 ans de juin 2015 a juin 2017. Le cadre
était ’hopital de la mére et de I'enfant. Il s’agit d’'une
structure spécialisée dans la pathologie maternelle
et infantile, la prise en charge opératoire y est as-
surée par un urologue et quelques missions étran-
geres d’appui. Une sage-femme était chargée de
I'organisation et de la coordination. Les criteres d’in-
clusion : toutes les femmes opérées de fistules obsté-
tricales pendant cette période. Les criteres de non
inclusion les autres pathologies gynécologiques. La
classification internationale de 'OMS était utilisée
pour définir le type simple, compliqué ou complexe
de la fistule. Les techniques opératoires utilisées
étaient réalisées sous rachis anesthésie. Selon la voix
d’abord étaient réalisée la fistulographie par voix
basse, la cystorraphie par voie haute et la voie mixte
associant les deux premiéres. Le souténement sous
urétral par bandelette était utilisé en cas d’in-
continence urinaire associée. La sonde urinaire était
laissée en place 7 jours. L'évaluation du résultat était
faite a ]7 et a]J15 apres 'ablation de la sonde. La gué-
rison était définie par I'absence de fuite urinaire ou
l'utilisation au maximum de 2 garnitures par jour.
L'échec était défini par une fuite urinaire utilisant
plus de 2 garnitures par jour.

Résultats

Un total de 86 patientes était inclus dans cette
étude ; I'age moyen était de 27,3 ans avec des ext-
rémes allant de 13 a 61 ans. Cinquante-six (56) de
nos patientes étaient située dans la tranche d’age al-
lant de 18 a 30 ans. Les moins de 18 ans étaient au
nombre de 8.

Les patientes étaient originaires de la campagne
dans 86% des cas, le niveau socio économique était
bas dans 94 % des cas. Le niveau éducationnel était
inferieur a la 6e année fondamentale dans 95 % des
cas. Elles étaient divorcées ou abandonnées dans
86 % des cas. Le type anatomique était de fistule ve-
sico vaginale pour 77 cas et de type recto vaginale
dans 9 cas.

Dans 17 % des cas, il s’agissait d’'un échec du
premier traitement. La cause de la fistule était iatro-
gene dans 19 % des cas suite a une chirurgie pel-

vienne gynécologique (césarienne, hystérectomie,
fibrome, ..). Un cas de FVV était secondaire a une
meche vaginale oubliée aprés une chirurgie gynéco-
logique. La répartition de nos patientes selon la clas-
sification de 'OMS est représentée a la figurel.

m Fsimple

um F compliqué

F ccomplexe

Figure 1 : Répartition des patientes (n : 86) selon la classification de
I'OMS.

La voie d’abord basse était utilisée seule dans 71
cas, 8 cas par voie haute seule et 8 cas par voie
mixte. L'incontinence urinaire était associée dans 3
cas ayant nécessité un soutenement sous urétral. Le
taux de réussite apres J15 post ablation de la sonde
était de 97 %. Quatre cas d’incontinence résiduelle
ont été constatés.

Discussion

Le nombre de cas opérés en 2 ans était de 86. Ce
chiffre peut étre considérée comme faible pour une
population de 4 millions d’habitants. Ce faible recru-
tement peut étre lié a une difficulté de recrutement
des patientes elle-méme souffrant d'un manque de
sensibilisation quant aux possibilités thérapeutiques
offertes. Le cachet social lié a la pathologie est un
autre facteur défavorable par rapport a la notifica-
tion des cas.

L'origine rurale et I'enclavement de ces localités
constituent une difficulté a la sensibilisation et au
recrutement. Le caractére tabou et pudique de la pa-
thologie contribue également au faible taux de re-
crutement [1]. Ouattara [1] au Mali avait retrouvé
1200 cas pour 19 millions d’habitants sur 2 ans. La
FVV a une prévalence faible dans notre pays.

Lage moyen de nos patientes reste conforme aux
données de la littérature [2, 3]. La FVV reste
fréquente chez les moins de 18 ans liée a I'dge pré-
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coce au mariage et du premier accouchement.
Aristide et al [3] au Burkina Fasso ont retrouvé 16 %
de moins de 18 ans, la lutte contre les mariages pré-
coces contribuerait a diminuer la prévalence chez les
adolescentes a bassin immature. Dans notre série,
les formes simples étaient majoritaires et le taux de
guérison était élevé ceci lié a la maitrise de la tech-
nique opératoire par les chirurgiens. Le taux de suc-
cés retrouvé pour les formes simples varie de 96 a
100 % selon les auteurs [1, 3, 4]. Les formes recto
vaginales souvent de traitement simple sont encore
fréquentes a plus de 10 % dans notre série, Tembely
et al [4] au Mali rapporte 6 % des fistule recto vagi-
nales. Les causes iatrogenes ne sont pas rares dans
notre étude et sont secondaires le plus souvent a la
chirurgie gynécologique. Ces accidents iatrogenes
sont tous survenus lors des interventions réalisées
par de chirurgiens non encore expérimentés. Ce
résultat nous interpelle et montre la nécessité d’ac-
compagner les résidents par des seniors au cours
des gardes de gynécologie obstétriques. Diarra et al
[5] fait un paralléle entre la courbe d’apprentissage
des résidents et la prévalence des formes iatrogenes.
Le nombre de reprises chirurgicales reste élevé, sou-
vent les missions ponctuelles mal organisées et un
suivi pré et post opératoire défaillant, expliqueraient
a co6té de I'inexpérience du premier chirurgien de ce
taux élevé de récidive [1, 6, 7].

Dans notre centre d’étude un seul chirurgien
opérait les patientes sans aide qualifié et le suivi
post opératoire assuré par une seule sage femme,
ces conditions limitent I'acces des patientes au trai-
tement de qualité. Diakité et al [8] rapportent une
équipe de 6 urologues et de 14 infirmiéres impliquée
dans la prise des FVV. A défaut de structure d’accueil
et d’hébergement des femmes fistuleuses, le suivi
post opératoire est défaillant. Les centres d’accueil et
d’hébergement sont cités dans plusieurs séries [7]
[9] En Mauritanie, 'absence de concertation entre
les partenaires au développement et le personnel
soignant contribue fortement a la désorganisation de
la prise en charge. Le volet de réinsertion sociale
constitué n’est pas disponible, I'intérét de cette réin-
sertion permet aux patientes guéries de retrouver
des revenues pour une autonomisation [10, 11]
Ouattara et al[1] rapporte une maison dédiée au sé-
jour pré et post opératoire des patientes. Les pa-

tientes opérées sont remises a leur familles souvent
démunies et sans éducation sanitaire. Actuellement
un seul urologue s’intéresse au traitement de la fis-
tule, alors que pas moins de 12 chirurgiens sont
aptes a la réparation de la fistule. Cet état est lié a
I'absence d’incitation vers I'exercice de cette chirur-
gie par l'état et par les partenaires au développe-
ment. L'absence des experts nationaux reconnus
pour former les jeunes chirurgiens a la réparation
des FVV compromet la prise en charge dans les an-
nées a venir. Les solutions pour relever les défis sont
I'implication et l'incitation des chirurgiens de la fis-
tule déja formés dans la stratégie de prise en charge
[12]. Des formations diplémentes d’expert forma-
teurs pour enseigner la technique. Diversifier les
centres de prise en charge et les intégrer dans les
services d’'urologie. Former les médecins généra-
listes et le personnel paramédical a diagnostiquer et
a orienter les patientes.

Conclusion

La prise en charge des patientes porteuses de
FVV en Mauritanie est encore mal codifiée, des ini-
tiatives personnelles et organisationnelles éparses
existent sans réelle efficacité. Les chirurgiens formés
n’avaient pas été impliqués dans la stratégie globale
de prise en charge. Les centres désignés ne sont pas
pourvus de chirurgien de la fistule, une réorganisa-
tion nouvelle vers les services d’'urologie serait plus
efficace. Une lutte contre les formes iatrogenes par
un accompagnement soutenu des résidents en gyné-
cologie. Une réorganisation concertée de tous les
intervenants est nécessaire pour endiguer ce fléau
avant 2030 qui est I'objectif de 'OMS [13].
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Introduction :

Le testicule non descendu (TND) est souvent de diagnostic tardif dans notre contexte
d’exercice africain. Le traitement est chirurgical et doit étre réalisé autour de la premiére an-
née de vie. Le but de ce travail est de présenter les résultats du traitement de cette affection
dans notre pratique.

Méthodologie:

Nous avons réalisé une étude rétrospective sur une période de 3 ans et 6 mois ayant
colligé tous les garcons opérés pour TND depuis au moins 6 mois. Ont été considérés comme
succes thérapeutiques les situations ou le testicule a été abaissé dans la bourse et y est re-
trouvé de taille normale au contréle. Les autres situations ont été considérées comme des
échecs thérapeutiques.

Résultats :

Nous avons inclus 100 enfants pris en charge pour TND. L'dge moyen de nos patients
était de 6.36 ans [1-15 ans]. La vacuité de la bourse était le motif de consultation le plus fré-
quent. Le testicule était palpable dans 67 % des cas. Quinze enfants avaient une malforma-
tion associée. La majorité des TND (79 %) siégeait au niveau inguinal. Neuf patients avaient
une localisation intra abdominale du testicule. L'orchidopexie conventionnelle in dartos en
un seul temps a été réalisée chez 87 enfants dont un selon la technique de Fowler Stephens ;
neuf patients ont eu un abaissement en pré-pubien et trois patients ont eu une orchidecto-
mie. Les suites opératoires immédiates étaient simples chez tous nos patients ; 3 cas d’atro-
phie secondaire et un cas de ré-ascension testiculaire ont été notés. Les échecs de
I'abaissement testiculaire dans la bourse étaient liés a la position intra abdominale.

Conclusion :

Dans notre contexte, le TND est découvert par les parents et sa prise en charge est tar-
dive.

Mots clés : Testicule non descendu ¢ position inguinale * orchidopexie
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Abstract

Introduction :

The undescended testis (UDT) is often late discovery in our African context. The treat-
ment is surgical and should be done around the first year of life. The purpose of this study
was to present the results of treatment of this condition in our current practice.

Methodology :
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This is a retrospective study over a period of 3 years and 6 months that included all
boys operated for UDT for 6 monthsat least. Therapeutic successes have been considered
when the testis has been found normal in size in the scrotum. Other situations were consi-
dered therapeutic failures.

Results :

We collected 100 children carriers of UDT (including 76 unilateral and 24 bilateral).
The average age of our patients was 6.36 years with extreme ages of 1 year and 15 years.
The emptiness of the scrotum was the most frequent reason for consultation. The testis
was palpable in 67 % of children. Fifteen patients had an associated malformation. The ma-
jority of UDT (79 %) were in inguinal position. Nine patients had intra-abdominal testis.
Conventional orchiopexy in dartos was performed in 87 patients including one by Fowler
and Stephens procedure; Nine patients had pre-pubic lowering and three patients had or-
chiectomy. The immediate operative follow-up was simple in all our patients; 3 cases of se-
condary atrophy and one case of testicular re-ascension were noted. Failures of testicular
lowering in the bursa were related to the intra-abdominal position.

Conclusion :

In our practice, the UDT is found by parents and managed very late.

Keywords : undescended testis * inguinal » orchiopexie

Introduction

Le testicule non descendu (TND) désigne toutes
les anomalies de migration du testicule aboutissant a
I'absence d'un ou des deux testicules dans les
bourses ; qu’ils se trouvent ou non sur le trajet nor-
mal de la migration. C'est une pathologie générale-
ment congénitale mais parfois acquise [1] qui
constitue la plus
fréquente de I'appareil génital masculin [2]. Le diag-
nostic doit étre précoce pour éviter le risque d’infer-
tilité, la torsion et la dégénérescence maligne. En
Afrique, malgré les progres de la chirurgie, de nom-
breux malades ne sont pas opérés a un age ou le pro-
nostic fonctionnel est encore favorable [3].

la malformation congénitale

Le but de ce travail était d’étudier les aspects
épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques
des TND chez I'enfant dans 1'Unité de Chirurgie Pé-
diatrique du Centre Hospitalier National et le Service
de Chirurgie Pédiatrique du Centre Hospitalier Mere
Enfant a Nouakchott.

Patients et méthodes

Il s’agissait d’'une étude rétrospective descriptive
couvrant la période du ler janvier 2014 au 31 juin
2017 réalisée dans I'Unité de Chirurgie Pédiatrique
du Centre Hospitalier National et le Service de Chi-
rurgie Pédiatrique du Centre Hospitalier Mere En-
fant de Nouakchott. Nous avons convoqué entre
janvier et février 2018 tous les garcons opérés pour
testicule non descendu (avec donc un recul d’au
moins 6 mois) et inclus ceux qui se sont présentés au
controle. Nous avons exclu les patients qui ne pou-
vaient pas se présenter du fait de leur éloignement
de Nouakchott. Nous avons étudié les aspects épi-
démiologiques, diagnostiques et thérapeutiques. Ont
été considérés comme succes thérapeutiques les si-
tuations ou le testicule a été abaissé dans la bourse
et y est retrouvé de taille normale au contrdle. Les
autres situations ont été considérées comme des
échecs thérapeutiques. Les données ont été re-
cueillies a partir des fiches d’observations cliniques
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et des comptes rendus opératoires puis consignées
sur une fiche d’enquéte. L'analyse statistique des
données a été réalisée en utilisant le programme
IBM SPSS Statistics 20. Les comparaisons des causes
d’échecs ont été faites par le test de Khi2 et un
p < 0.05 a été considéré significatif.

Résultats

Parmi 251 patients opérés pour testicule non
descendu (TND) pendant la période d’étude, 100
dossiers ont été colligés. Les patients étaient agés de
1 a 15 ans. L'age moyen des patients au moment de
I'intervention était 6,36 ans. La répartition des
malades selon I'dge de découverte est représentée
sur la figure 1.

W< 6mois  MEmois-2ans W 2ans-5ans M 5ans-10ans plus de 10ans

Figure 1 : Répartition des patients selon I'dge de constatation.

La pathologie avait été découverte chez 78 % des
enfants par les parents qui avaient constaté une va-
cuité de bourse ou une tuméfaction inguinale. Pour
les 22 autres la découverte a été faite par un person-
nel de santé. Dans notre série 34 patients ont été cir-
concis avant l'orientation au chirurgien.

Le TND était unilatéral droit chez 44 patients,
gauche chez 32 patients et bilatéral chez 24 patients.

Le TND était palpable au niveau inguinal chez 66
patients, en position périnéale chez un patient (fi-
gure 2) et n’était pas palpable chez 33 autres.

Des anomalies associées ont été notées chez 16
enfants et sont consignées dans le tableau I.

Figure 2 : Testicule en position périnéale.

Tableau | : Anomalies associées aux testicules

non descendus (TND).

Anomalie associée Nombre de cas

Hernie inguinale 11
Hernie ombilicale 1
Hypospadias 1
Micropénis 1
Phimosis 1

Dans notre série, I'échographie a été faite chez
75 patients. Aucun enfant n’a passé detomodensito-
métrie et aucun dosage hormonal n’a été réalisé.

Le délai opératoire moyen était de 45 jours [7
jours - 5 mois]. Les parents de soixante-cinq enfants
ont été préalablement informés du risque d’atrophie
testiculaire et/ou de stérilité.

Aucun patient n’a eu une hormonothérapie avant
la prise en charge chirurgicale.

Tous les patients ont été opérés par voie ingui-
nale (classique)

En per-opératoire, le testicule était en position
inguinale chez 79 patients, intra abdominal chez 9
patients et périnéal chez un patient. Une agénésie
testiculaire a été notée dans 1 cas. La position du
testicule n’était pas précisée chez 10 enfants.

Les testicules n’étaient pas systématiquement
mesurés mais leur volume était jugé normal par le
chirurgien chez 80 patients, hypotrophique chez 11
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patients et atrophique chez 6 patients. Le volume
testiculaire n’était pas précisé dans 3 cas.

Le pédicule spermatique était suffisamment long
en per-opératoire chez 72 patients et court chez 21
patients. Chez 1 patient le pédicule spermatique
n’est pas trouvé lors de I’exploration chirurgicale et
chez 6 patients la longueur n’a pas été précisée.

Un abaissement testiculaire en intra-scrotal a été
réalisé chez 87 patients dont un selon la technique
de Fowler et Stephens. Neuf patients ont eu un
abaissement en pré-pubien et trois patients ont eu
une orchidectomie. La durée d’hospitalisation était
de 24 heures pour tous nos patients. Les suites opé-
ratoires ont été appréciées avec un recul moyen de
16 mois [6-44 mois]. Dans notre série aucune com-
plication post opératoire immédiate n’a été notée.
Trois cas d’atrophie secondaire et un cas de ré-as-
cension testiculaire ont été notées parmi les patients
ayant eu un abaissement testiculaire en intra-scrotal.
Les échecs de I'abaissement testiculaire n’étaient pas
corrélés a I'age (p=0,229) mais I'étaient significative-
ment avec la position intra abdominale du testicule
(p=0,00 avec un V de Cramer de 0,513).

Discussion :

Aspects épidémiologiques

Le TND est I'une des plus fréquentes anomalies
congénitales de I'appareil uro-génital [2,4] avec une
prévalence théorique estimée entre 9 et 30 % chez le
nouveau-né prématuré, entre 3,4 et 58 % chez le
nouveau-né a terme et a 0,8 % a la fin de la premiere
année de vie [5]. Ces variations en fonction de 1'age
s’expliquent par le fait qu'une descente spontanée
d'un TND est possible avant 1'age de 6 mois [1,6].
Lincidence annuelle dans notre série qui était de
71,7 cas est nettement plus élevée que dans la série
de Ndour a Dakar [2] (15,37 cas/an) et Tambo [7] a
Yaounde (8.3 cas/an). Cette incidence annuelle tres
élevée est probablement liée en partie a un biais de
sélection, la plupart des interventions chirurgicales
chez les enfants étant réalisées dans ces centres,
mais une enquéte prospective est nécessaire pour
dépister les TND et rechercher d’éventuels facteurs
étiologiques. Sur les 251 enfants opérés durant la
période d’étude, seuls 100 ont été inclus dans 1’é-

tude. Les autres n’avaient pas un recul de 6 mois ou
n’étaient pas présents a Nouakchott pour venir aisé-
ment au contréle. L'dge moyen de nos patients au
moment de la chirurgie (6,36 ans) est comparable a
la plupart des séries africaines [2,7]. Dans les séries
occidentales, cet dge moyen a décru progressive-
ment de 6,2 ans au début des années 2000 a un an
actuellement [8,9,10,11]. La quasi-totalité de nos pa-
tients a consulté apres 2 ans qui est 'dge charniere
d’apparition de lésions histologiques sur les testi-
cules non descendus [12]. Le TND était le plus sou-
vent constaté par les parents (78 %) et avant I'age de
deux ans (71 %). Le retard de prise en charge est
donc lié a un manque information du personnel de
santé et des familles sur les nouvelles recommanda-
tions d’age idéal de I'abaissement testiculaire. En ef-
fet, 34 % des enfants ont méme été circoncis par un
personnel paramédical qui n'a pas informé les
parents que l'abaissement testiculaire devrait étre
réalisé a un an voir méme a 6 mois selon certains au-
teurs [13].

Aspects diagnostics :

Le diagnostic de TND est assez aisé reposant sur
une vacuité de la bourse accompagnée parfois d'une
tuméfaction inguinale liée a une hernie inguinale
fréquemment associée [14]. Lexamen des bourses
doit étre systématique a la naissance et méme a 'oc-
casion de chaque examen de 'enfant pour dépister
les formes congénitales comme acquises (rares) des
TND [15]

Comme l'ont souligné plusieurs auteurs, le TND
était le plus souvent unilatéral et siégeait a droite
[2,16,17]. Dans notre étude le testicule était palpable
chez 67 patients mais I’échographie a quand méme
été réalisée de fagon abusive chez 75 patients. Tous
les auteurs sont en effet unanimes sur l'inutilité de
I'imagerie dans le diagnostic de TND [18,19,20].

Des anomalies associées aux TND sont souvent
rapportées dans la littérature [2]. Elles peuvent étre
mineures comme une persistance du canal périto-
néo-vaginal qui est un facteur mécanique entravant
la migration spontanée du testicule. Les auteurs
[2,10] sont unanimes pour dire que la hernie est la
malformation associée la plus rencontrée dans le
TND. Les anomalies associées peuvent également
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étre majeures a type de différenciation incompléte
des organes génitaux externes et dhypospadias.
Cette association entre dans le cadre des désordres
de la différenciation sexuelle (DSD) et semble étre
liée a une anomalie des récepteurs tissulaires aux
androgénes [16,21].

Aspects thérapeutiques

Le traitement hormonal, jamais employé dans
notre étude n’est pas recommandé par la plupart des
auteurs en raison d'une efficacité faible et du retard
au traitement chirurgical qu’il entraine [1,22]. Tous
nos patients ont eu une orchidopexie convention-
nelle (abord classique par voie inguinale dans le pli
abdominal inférieur). Ceci pourrait s’expliquer d'une
part par le trés grand nombre de TND a testicules
palpables souvent localisés en position inguinale ;
d’autre part par l'insuffisance de spécialistes formés
a la ceceliochirurgie ainsi que son inaccessibilité. Par
contre en occident, 'exploration ccelioscopique pre-
miere avec le traitement dans le méme temps s’est
imposée surtout dans les cas de TND a testicules non
palpables [15,20,23]. La localisation per-opératoire
au niveau inguinal est la plus fréquente variant entre
70 et 90 % des cas selon les auteurs [2,7,14]. Dans
notre étude, elle y a été retrouvée dans 79 % des cas
constituant les cryptorchidies contre 9 % en position
intra-abdominale et 1 % en position périnéale
constituants les ectopies testiculaires vraie. Les TND
sont dans la majorité des cas plus petits que les testi-
cules controlatéraux en position scrotale surtout
apreés I'age de deux ans et l'apparition de lésions
histologiques [24]. Dans notre série, on notait 17 %
d’hypo-atrophie testiculaire. Les anomalies de fusion
épididymo-testiculaire ont fréquemment été souli-
gnées dans la littérature [2] avec des chiffres va-
riants entre 8 % et 32 % des cas. Dans notre étude
elles n'ont été précisées dans le compte rendu opéra-
toire que dans deux cas ou I'indépendance épididy-
mo-testiculaire était partielle. Selon certains auteurs
[2,3], elles joueraient un réle important dans la sur-
venue secondaire d’'une infertilité. Il est important
d’'informer les parents du risque d’atrophie testicu-
laire et/ou de stérilité avant 'acte opératoire; dans
notre série, soixante-cinq pourcent des parents ont
été préalablement informés tandis que les 35 autres
ne l'ont pas été. Chez neuf patients, le testicule a été
fixé en position pré-pubienne du fait d’'un cordon

spermatique tres court. La technique de Fowler et
Stephens qui consiste a abaisser le testicule apres
section du pédicule spermatique est une alternative
a la fixation pré-pubienne du testicule mais entraine
un important risque d’atrophie testiculaire [17,18].
Lun des avantages du procédé d’orchidopexie « in
dartos » est qu’il permet une surveillance clinique
aisée du testicule abaissé. La fixation pré-pubienne
du testicule permet la préservation d’une fonction
endocrine et la surveillance de l'apparition d'une
tumeur sur ce testicule.

En cas de TND bilatéral, les deux testicules
peuvent étre abaissés dans le méme temps opéra-
toire, a condition que I'abaissement du premier coté
se soit effectué aisément, sans tension, ni trauma-
tisme vasculaire. Nous avons cependant préféré réa-
liser I'abaissement différé du deuxieme testicule. Si
la mortalité a été nulle dans notre série, nous avons
cependant enregistré 3 cas d'atrophie testiculaire
secondaires a 'abaissement ce qui est supérieur au
chiffre de 1.2 % rapporté par Ouédraogo et al au
Burkina Faso[12] mais inférieur au chiffre de 7.5 %
rapporté par Fiogbe et al [13] au Bénin. La chirurgie
des TND donne globalement une satisfaction esthé-
tique et psychologique immédiates mais le doute ne
peut étre levé sur 'avenir fonctionnel du testicule
abaissé. Une surveillance jusqu'a l'age adulte est
donc indispensable pour apprécier le résultat du
traitement.

Nos échecs de l'abaissement testiculaire n’é-
taient pas corrélés a I'age des patients (p=0,233). Par
contre, ils étaient significativement liés a la position
intra abdominale du testicule (p=0,00) ce qui est
confirmé par Thorup [25] au Danemark.

Conclusion:

Dans notre contexte, les TND sont souvent dé-
couverts par les parents et pris en charge trés tard.
Ce retard est souvent lié a la méconnaissance par le
personnel de santé de I'dge recommandé pour
I'intervention et une sensibilisation s’impose. Nos-
résultats sont bons sur le plan cosmétique mais un
suivi jusqu’a I'age adulte s'impose pour dépister des
troubles de la fertilité.
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Résumé :
L'ostéopetrose maligne infantile (OMI) est une maladie héréditaire rare de la résorption

osseuse caractérisée par une densification généralisée du squelette due a une anomalie du
fonctionnement ou de la différenciation de I'ostéoclaste.

Observation :

Nous rapportons le cas d'un nourrisson de sexe masculin agé de 8 mois, né d'une mere
dgée de 33 ans et de parents consanguins au 2™ dégrée. Des antécédents de plusieurs
hospitalisations et un frere décédé a I'age de 6 mois dans le méme tableau étaient rapportés.

L'examen a I'admission avait objectivé : un état général altéré, un retard staturo-pondéral
et psychomoteur, un syndrome anémique, une dysmorphie cranio-faciale, une macrocranie,
un nystagmus bilatéral, une hypertrophie gingivale, un chapelet costal et une splénomégalie
stade III de Hackett. L'exploration paraclinique avait mis en évidence : une anémie normo-
chrome, normocytaire régénérative, une thrombopénie avec 21030 plaquettes/mm?3, un test
de coombs direct négatif, une LDH élevée a 1298 (VN : 120 - 300 UI/L) et un haptoglobine
basse a 0.08 [VN ; 0.32-2 g/1]. Les sérologies toxoplasmiques, rubéoles et Epstein Barr virus
étaient négatives, les Ac anti-parvovirus étaient positifs a 10(seuil : 1.5). La radiographie du
squelette avait montré une ostéocondensation diffuse du squelette, des os du crane, des
cadres orbitaires, des os longs dont I'aspect est frangé ; la métaphyse des os longs était élar-
gie, déformée en massue avec aspect de I'os dans I'os caractéristique de I'ostéopetrose (fig2).
L'échographie abdominale avait montré une splénomégalie (SPM) homogene. L'enfant a bé-
néficié d'un traitement de support. Le déces est survenu a I'dge de 9 mois dans un tableau de
sepsis sévere avec décompensation cardio-respiratoire.
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Conclusion :

L'ostéopetrose maligne infantile est une maladie rare et méconnue dans notre contexte
comme beaucoup de maladies métaboliques, notre seul moyen de diagnostique reste la cli-
nique et surtout I'aspect morphologique, la radio du squelette demeure indispensable et
I'aspect typique est la densification généralisée du squelette avec I'aspect de I'os dans 'os.
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Mots clés : Ostéoporose * retard psychomoteur « anémie hémolytique * densification
généralisée du squelette * aspect de I'os dans l'os.

Abstract

Infantile malignant osteopetrosis (IMO) is a rare hereditary disease of bone resorption
characterized by generalized skeletal densification due to abnormal osteoclast function or
differentiation.

Observation

We report the case of a male infant aged 8 months, born to a mother aged 33 years, with
a notion of parental consanguinity 2nd degree; with a history of several hospitalizations
including the 1st at neonatal age for refusal to suckle, vomiting incoercible in a context of
fever; a brother died at the age of 6 months in the same table.

The examination on admission had revealed a slightly altered general state, a staturo-
weight and psychomotor retardation, an anemic syndrome, craniofacial dysmorphia, a
macro-cranium, bilateral nystagmus, gingival hypertrophy, a costal rosary, a stage III
splenomegaly of Hackett. Paraclinical exploration revealed normochromic anemia,
regenerative normocytic anemia, thrombocytopenia: 21030 cells/mm3. A negative direct
coombs test, LDH elevated to 1298 (NV: 120 - 300 UI/L), Haptoglobine: 0.08 [NV; 0.32-2 g/1].
Toxoplasma, rubella and Epstein bar virus serology were negative, anti-parvovirus Ac was
positive at 10 (threshold: 1.5), renal function was normal. Skeletal radiography revealed
diffuse osteocondensation of the skeleton, skull bones, orbital frames, long bones with a
fringed appearance; the metaphysis of the long bones is enlarged, deformed into a mass with
a bony appearance in the bone characteristic of osteopetrosis. The echo-abdominal
ultrasound had shown a homogeneous splenomegaly (SPM). , the child benefited from
supportive treatment. Death occurred at the age of 9 months in a severe sepsis with
cardiorespiratory decompensation.

Conclusion:

GMO is a rare and little known disease in our context like many metabolic diseases, our
only means of diagnosis remains the clinical and especially the morphological aspect, the
skeletal X-ray remains indispensable and the typical aspect is the generalized densification of
the skeleton with the aspect of bone in bone.

Keywords : Osteopetrosis * psychomotor retardation « hemolytic anemia ¢ generalized
densification of the skeleton « appearance of bone in bone

Introduction :

L'ostéopétrose est une maladie génétique rare,
caractérisée par une insuffisance de l'activité des
ostéoclastes [1]. Elle a été décrite pour la premiere
fois en 1904, par Albers-Schonberg comme « mala-
die des os de marbre » en raison de la sclérose
intense du squelette. La maladie existe sous 4
formes : Une forme maligne ou infantile, une forme

bénigne se manifestant a I'age adulte, une forme
intermédiaire et une forme associée a un déficit en
anhydrase-carbonique de type II, qui est associée a
une acidose tubulaire rénale et des calcifications cé-
rébrales (2).

Sa transmission est autosomique récessive et im-
plique le plus souvent des mutations dans le TCIRG1
(ATP6I) codant la sous-unité a3 de la pompe a pro-

Nasser Abdellahi et al. Ostéopetrose maligne infantile (OMI) a propos d’un cas en service de pédiatrie du
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tons vacuolaire. Ce type d'ostéopétrose est tres grave
par rapport aux formes d'ostéopétrose mentionnées
ci-dessus et est considéré comme fatale s'il n'est pas
traité. L'ostéopétrose maligne est la forme la plus
grave car souvent fatale. Elle débute le plus souvent
in-utero et se manifeste pendant la petite enfance ou
la premiere enfance. Nous en rapportons un cas chez
un nourrisson de 8 mois.

Observation :

Il s’agit d’'un nourrisson de sexe M, agé de 8 mois,
né d'une mére agée de 33 ans, Quatriéme geste ,troi-
siéme pare chez qui un antécédent d’avortement
était retrouvé. Il a bénéficié de deux hospitalisations
antérieures. Une consanguinité parentale de 2¢m¢
degré était rapporté et un de ses frere décédé a
I'age de 6 mois. Il était référé de 'hopital de Zoueratt
pour des vomissements
contexte de fiévre. L'examen a I'admission avait ob-

incoercibles dans un
jectivé un mauvais état nutritionnel et un retard sta-
tural avec un Poids de 5.8 kg, une Taille de 56 cm, un
indice P/T < -2DS, un indice Taille/Age < - 3 DS et
un indice Poids/Age < -3DS, un état général altéré,
un syndrome anémique, une dysmorphie cranio-fa-
ciale, une macrocranie, des traits de visage marqués,
des paupiéres épaissies, une légére exophtalmie, un
nystagmus bilatérale, une hypertrophie gingivale, un
chapelet costal marqué et une splénomégalie (SPM)
stade I1I de Hackett.

L'exploration paraclinique avait mis en évidence
une anémie normochrome, normocytaire régénéra-
tive avec un taux d'Hb a 6.5 g/dl, taux de réticulo-
cytes (184 x 10 3 éléments/pl) une thrombopénie :
21030 plaquettes/mm?3. Le frottis sanguin avait ob-
jectivé une érythroblastoseacidophile, une thrombo-
pénie et une anémie normochrome normocytaire,
I’électrophorese d’hémoglobine (EPH) était normale.
Le test de coombs direct était négatif, une LDH éle-
vée a 1298 UI/L [Valeur normale : 120 - 300 UI], un
haptoglobine< 0,08 g/1 bas [Valeur normale : 0,32-2g/
1]. Les sérologies de la toxoplasmose, de la rubéole et
de '’Epstein Barr virus étaient négatives. La sérologie
Ac anti-parvovirus B19 était revenue positive a 10
[seuil de normalité 1.5]. La Glycémie a jeun était de
0.75g/1, la Calcémie de 97 mg/l, la hypophospho-
29 mg/l et la PTH : 150 pg/ml [15-70]. La
fonction rénale était normale (urée : 0.16g/l, créati-

rémie :

némie : 4mg/1). Le nombre de leucocytes dans le LCR
était de 5 éléments /mm?3. Lalbuminorachie de 0. 4g/
1, 1a glucorrachie de 0.6g/1 et la culture négative.

La radiographie du squelette avait montré : une
densification osseuse diffuse avec une perte de la
différenciation (figl) ; le crane était épaissi, radio-
opaque et les sinus paranasaux mal pneumatisés
fig(2).

On notait une disparition compléte de la limite
cortico-médullaire au niveau des os longs, la méta-
physe des os longs élargie, déformée en massue,
aspect de I'os dans l'os.

L'échographie abdominale avait montré une
grosse splénomégalie (SPM) homogene, un foie non
dysmorphique, de taille normale, de contours régu-
liers et d’échostructure homogéne, des reins de taille
normale de contours réguliers bien différencié sans
dilatation pyélocalicielle.

Le patient avait bénéficié d’un traitement de sup-
port avec deux séances de transfusion sanguine a
intervalle de 12 jours, une antibiothérapie a large
spectre, une oxygénothérapie, une aspiration au be-
soin et une alimentation entérale par sonde naso-
gastrique.

Le décés est survenu a 1'age de 9 mois dans un
tableau de sepsis sévere, une hémorragie cataclys-
mique et une anémie sévere.

Figure 1 : Rx du squelette de face montrant des osteocondensations diffuses

comme indiqué par les fleches.

Page 60

Nasser Abdellahi et al. Ostéopetrose maligne infantile (OMI) a propos d’un cas en service de pédiatrie du
Centre hospitalier national de Nouakchott. Mauritanie Médicale - Juin 2021 ; 4, Vol1 : 058 - 062



AURITANIE
DICALE

Revue scientifique de la Faculté de Médecine de Nouakchott

Figure 2 : Crane : épaissis, radio-opaque, les sinus paranasaux sont mal
pneumatisés.

Figure 3 : Incidence de face des os fémoraux montrant la disparition
complete de la limite cortico-médullaire-au niveau des os longs avec une
métaphyse des os longs élargie et déformée en massue et aspect de I'os dans
l'os.

Discussion :

L'OIM est liée a un trouble de la résorption os-
seuse par les ostéoclastes aboutissant a une densifi-
cation osseuse diffuse. Sa prévalence est estimée a 1
cas pour 100.000 a 500.000 naissances dans le
monde [3].

Elle est plus fréquente au Costa-Rica (3,5 cas
pour 100 000 naissances). Elle a été rapportée dans
la plupart des groupes ethniques, surtout dans des
familles a forte consanguinité [4]. Concernant notre
patient, il est issu d’'une union consanguine de 2éme
degré avec un antécédent d'un frére décédé dans le
méme tableau a I'dge de 6 mois.

Dans cette forme maligne, les symptdmes dé-
butent le plus souvent in utero [5] et sont présents a
la naissance ou pendant la premiére année de vie [6].
Pour notre cas, les échographies anténatales ne
montraient aucune particularité.

Habituellement, I'OIM est découverte dans les
premieres semaines de vie devant une macrocranie,
une bosse frontale, un hypertélorisme, des chapelets
costaux marqués, une exophtalmie, des troubles vi-
suels voir une cécité apparaissant a 1'dge de 6 mois
environ, une altération de I'état général, une hypo-
trophie importante, une anémie et parfois des
troubles hémorragiques a type ecchymoses ou de
purpura [4]. Plusieurs de ces anomalies étaient pré-
sents chez notre patient et avaient attiré I'attention
de la famille des la naissance. Par ailleurs, notre pa-
tient avait une polypnée chronique malgré la norma-
lité des radiographies répétées du thorax ; ceci
pourrait étre dii au défaut de compliance pulmonaire

liée a une dystrophie thoracique.
L'hépatomégalie et la sont

constantes [4]. Elles résultent d'une hématopoiese

splénomégalie

extra-médullaire en compensation de l'insuffisance
médullaire. L'hypersplénisme contribue également a
accentuer 'anémie et la thrombocytopénie [7].

La densification diffuse du squelette donnant
I'apparence d’un « os dans un os » avec une dispari-
tion du cortical est 'anomalie radiologique caracté-
ristique de I'ostéopetrose [8,9].

Chez notre patient les sérologies toxoplasmose,
rubéole, Epstein Barr virus, parvovirus étaient néga-
tives permettaient d’écarter une embryofoetopa-
thied’origine infectieuse [4].

La transmission de I'0OIM se fait selon le mode au-
tosomique récessif. Dans la majorité des cas, il s’agit
d’'une mutation du géne (TCIRG1) [10]. Dans notre
contexte I'étude génétique n’est pas disponible.

Notre patient avait bénéficié d'une thérapie de
support avec une antibiothérapie a large spectre, des
transfusions de culot globulaire, des concentrés pla-
quettaires, des apports hydro-électrolytiques et des
aspirations au besoin.

La greffe de moelle osseuse de cellules souches
hématopoiétiques a partir d'antigéne leucocytaire
humain (HLA) donneurs identiques est le seul traite-
ment curatif efficace [11] mais elle n’est pas dispo-
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nible en Mauritanie. Un dépistage génétique a été
envisagé pour les grossesses futures.

Conclusion:

L'OIM est une maladie génétique rare de trans-
mission autosomique récessive. Son diagnostic dans
notre contexte est basé essentiellement sur un
faisceau des arguments cliniques, biologiques et
radiologiques en absence de possibilité de confirma-
tion génétique. La thérapie de support est le seul
moyen de traitement dont nous disposons, I'évolu-
tion spontanée sans la greffe de moelle reste fatale.
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Non-traumatic loss of skin and fascia is a challenging situation especially around a
mobile joint like the hip, the exposure of the bones and joints pose a risk, especially when
confronted with the impossibility of targeted wound healing due to the large surface area
that is lost.

Case report:
We present the clinical course of a 65 years old woman, admitted for necrotizing fasciitis
of the sacro-iliac area. She first underwent an extensive fasciotomy and drainage of sacro-
iliac abscess; she presented with a significant loss of skin, managed by a local flap plasty.

Discussion:

Skin graft is not recommended because it can lead to retractions that can lead to
functional impairment and suboptimal aesthetic results. The possible alternative remains
reconstruction by a fasciocutaneous flap. A sub umbilical reconstruction flap which is an
atypical procedure that was performed there by achieving a complete coverage of the
affected area with satisfactory outcome.

Conclusion :

In well-selected cases, the appropriate use of such a flap is the preferable procedure in
order to reduce length of recovery and patient morbidity.

Keys words : iliac crest « loss of skin ¢ coverage ° flaps
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Résumé

Introduction :

Les pertes de substance fascio-cutanée non traumatiques constituent un challenge thé-
rapeutique, en particulier en regard d'une articulation mobile comme la hanche, la mise a
nu des structures nobles (os, articulation, ...) est délétere, surtout devant l'inefficacité de la
cicatrisation dirigée en raison de la grande surface perdue et de la mobilité articulaire..
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Cas clinique :

une femme de 65 ans, admise pour une fascite nécrosante de la région iliaque sur abcés
de l'ilio-psoas; elle a bénéficié d'une nécrosectomie large et d'un drainage de 1'abces iliaque;
s’en est suivi une large perte de substance cutanée, une tentative de suture directe s’était
soldé par un échec. Une reconstruction par un lambeau fascio-cutané sous ombilical a été
réalisée, elle s’est compliquée d'une nécrose de la pointe du lambeau qui a bien évolué
apres une greffe de peau mince.

Discussion:

La greffe de peau n'est pas recommandée car elle peut entrainer une rétraction; ainsi,
l'alternative possible reste la reconstruction par lambeau. Un lambeau sous ombilical inha-
bituel a été réalisé avec une couverture complete et un résultat satisfaisant.

Conclusion :

Dans des cas bien sélectionnés, 1'utilisation appropriée de tels lambeaux est définitive-
ment recommandée pour réduire le temps de guérison et la morbidité du patient.

Mots clés : créte iliaque ¢ perte de substance * couverture  greffe « lambeau

Background

Bone and tissue exposure in the iliac area re-
mains a challenge for plastic surgeons [1] due to va-
rious etiological factors such as trauma, malignant
skin tumors, soft tissue tumors and infections which
is rare [2]. Most repair methods provide inadequate
closure of the defect because of the large area of tis-
sue loss and exposure of the iliac crest [3].

There are a few reported cases using a pedicle
transverse rectus abdominismyocutaneous (TRAM)
flap to provide coverage of the large area of tissue
loss. This is achieved by taking advantage of the
large, loose and lax nature of the abdominal skin [4].

We report a case of a 65 years old woman, with
history of necrotizing fasciitis of iliac crest region as-
sociated with a psoas abscess, treated 1 month ago
with a large fasciotomy, radical debridement and
drainage of the abscess. This was complicated by a
large area of soft tissue and skin loss, with large ex-
posure of the iliac crest and the greater trochanter.

We used local rotational fasciocutaneous flap to
resolve the problem. Necrosis of the tip at the lower

edge of the flap was observed which prompted the
use of a skin graft there by achieving complete hea-
ling and weight bearing.

Case report:

This is a case of a 65 years old woman, who is
otherwise healthy, presenting with a necrotizing fas-
ciitis of the iliac region with a psoas abscess, treated
in our department by radical debridement and fas-
ciotomy. Her presentation was complicated by a loss
of cutaneous surface area, exposing the entire iliac
region from the iliac crest all the way to the greater
trochanter into the proximal third of the thigh
[image 1]. A suture attempt was made without re-
sults. We proceed to a reconstruction using a penin-
sular rotation flap under the umbilicus. The area of
coverage was satisfactory [images 2, 3, 4].

Postoperative outcomes was marked by ne-
crosis of the flap’s lower edge [image 5], which
we treated with fasciectomy and a thin skin graft.
At the patient’s last visit the scar was remodeled
[image 6]. She could walk without crutches. Ho-
wever, a moderate hip flessum was noted.
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Figure 1 : Iliac loss of skin Figure 2 : Incision & flap’s

Figure 3 : End of flap’s dissection
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Figure 5 : Necrosis of the flap’s tip Figure 6 : Final result after skin graft
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Discussion :

A review of the surgical literature regarding
cases of non-traumatic skin loss shows that the col-
laborative effort of both plastic and general surgery
in the surgical management of such cases is crucial.
Reconstruction may be performed in a stepwise
manner to achieve satisfactory aesthetic results [5].

The various choices of flap surgery for large iliac
crest area skin defect along with the upper part of
the thigh with damaged ipsilateral inferior epigastric
artery are horizontal pedicle/free TRAM flap from
the opposite non affected inferior epigastric artery
or bipedicled transverse abdominal flap or a reverse
latissimus dorsimus culocutaneous flap [3,5,6].

The choice and the type of flap for any tissue de-
fect with associated exposed vital structures such as
nerves, tendons, blood vessels and bones depends on
the site, the nature of the lesion [7], the availability
of non-injured vascular pedicle, the surgical expe-
rience of the performing surgeon and the facilities
provided in the hospital. Taking into account the scar
of the lateral aspect of the thigh in a reported surgi-

Références

cal procedure of a femoral neck fracture as well as
the severing of the ipsilateral inferior epigastric ar-
tery along with a contusion over the symphysis pu-
bis due to trauma [1], we proceeded to a second
surgical intervention that involved the reconstruc-
tion by using a peninsular rotation under umbilical
flap to give adequate tissue coverage to the large tis-
sue defect over the exposed iliac crest bone exten-
ding to the trochanter. This case illustrates that
definitive reconstruction can be successfully under-
taken, thereby negating the need for large areas of
skin graft, which can lead to retractions with
consequent functional impairment and suboptimal
aesthetic results [1, 3-5].

Conclusion :

Closure of non-traumatic tissue loss with expose
diliac crest in the inguinal regionis a surgical chal-
lenge for any plastic surgeon. In this case, complete
healing of the defect was achieved by optimum use
of loose lower lateral abdominal skin fashioned into
a transverse flap. In well-selected cases, the appro-
priate use of such flaps is definitely recommended to
reduce healing time and morbidity for the patient.
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Le syndrome de la pince aorto-mésentérique ou syndrome de Wilki est une cause rare

d’occlusion intestinale haute secondaire a la compression extrinseque du troisiéme segment
duodénal entre l'artere mésentérique supérieure et le plan aorto-rachidien suite a la
disparition du tissu graisseux périvasculaire. Sur le plan clinique, il se caractérise par des
vomissements, et des douleurs abdominales post prandiales. Le traitement est médical et en
cas d’échec, la chirurgie s'impose.

Observation :

Nous rapportons un cas de syndrome de la pince mésentérique survenue chez une
patiente agée de 58 ans, suivie pour maladie de Crohn, et également pour cardiopathie
rhumatismale, consultant pour des vomissements aigue associés a une douleur abdominale
et chez qui I'endoscopie digestive haute a mis en évidence une importante stase gastrique et
duodénale et le scanner abdominal injecté a retrouvé une sténose de D3 avec un espace
aorto-mésentérique réduit en rapport avec un syndrome de la pince Aorto-mésentérique. La
prise en charge a consisté en un traitement médical.

Conclusion :

Le syndrome de la pince aorto-mésentérique est rare et souvent méconnu, son diagnostic
repose sur des arguments cliniques et radiologique. Le traitement est médical, mais en cas
d’échec le traitement chirurgical s'impose.

Mots clés : Ksyndrome de la pince aorto-mésentérique ¢ obstruction duodénale «
vomissement aigue e traitement médical

Abstract

Introduction :

Aorto-mesenteric clamp syndrome or Wilki's syndrome is a rare cause of upper
intestinal occlusion secondary to extrinsic compression of the third duodenal segment

Mauritanie Médicale - Juin 2021 ; 4, Vol1 : 067 - 071 Page 67



AURITANIE
DICALE

Revue scientifique de la Faculté de Médecine de Nouakchott

between the superior mesenteric artery and the aorto-spinal plane following the
disappearance of perivascular fatty tissue. Clinically, it is characterized by vomiting and post
prandial abdominal pain. The treatment is medical and in case of failure, surgery is requi-
red.

case report :

We report a case of mesenteric clamp syndrome in a 58 year old patient, followed up for
Crohn's disease, and also for rheumatic heart disease, who consulted for acute vomiting
associated with abdominal pain and in whom upper GI endoscopy revealed significant
gastric and duodenal stasis and the injected abdominal CT scan found a D3 stenosis with
reduced aorto-mesenteric space related to an Aorto-mesenteric clamp syndrome.
Management consisted of medical treatment.
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Conclusion :

Aorto-mesenteric clamp syndrome is rare and often unknown, its diagnosis is based on
clinical and radiological arguments. The treatment is medical, but in case of failure, surgery
is necessary.

Key words : aorto-mesenteric clamp syndrome * duodenal obstruction « acute vomiting

medical treatment

Introduction :

Le syndrome de la pince aorto-mésentérique se
définit comme une compression extrinseque de la
troisieme portion du duodénum entre lartere
mésentérique supérieure et l'aorte en rapport avec
la réduction de l'angle entre ces deux structures
suite a la perte du tissu graisseux [1], la symptoma-
tologie est le plus souvent faite de vomissements
post prandiaux, des nausées et un tableau de dé-
nutrition sévere. Le traitement est le plus souvent
médical. Le recours a la chirurgie est réservé aux cas
d’échec du traitement médical [2].

Loriginalité de cette observation réside dans
I'association de ce syndrome a une maladie inflam-
matoire chronique de l'intestin (MICI) type maladie
de Crohn.

Observation :

Il s’agit d’'une patiente agée de 58 ans, suivie de-
puis 1999 pour une maladie de Crohn colique mise
initialement sous Mésalazine, I'évolution a été mar-
quée par une alternance de poussé et rémission, de-
vant une poussé sévere elle a été mis sous
corticothérapie plein dose puis dégression et Aza-
thioprine avec une bonne observance thérapeutique
et rémission compléte, suivie également pour une
cardiopathie rhumatismale depuis 2000 ayant béné-
ficié d'un remplacement valvulaire mitrale avec

plastie tricuspidienne sous diurétique, bétablo-

quant, et anticoagulants, opérée en 2003 pour un
kyste ovarien gauche et en 2018 pour une occlusion
intestinale sur bride pour laquelle elle a bénéficié
d'une résection iléale de 10 cm a 20 cm de la jonc-
tion iléo-caecale avec anastomose iléo-iléale. Les
suites post opératoires ont été marquées par la sur-
venue d’hématomes pelviens et pariétaux gauches
apreés réintroduction des anticoagulants.

Elle a été admise le 07 janvier 2019 dans notre
service pour des vomissements aigus associés a une
douleur abdominale. L'examen a l'admission a re-
trouvé une tension artérielle a 10/6 cmHg, une
tachycardie a 140 Batt/min et des signes de dénutri-
tion : fente du panicule adipeux, fente musculaire
des membres, des golfes temporaux et au dessus des
arcades zygomatiques. L'IMC était a 18.

L'examen abdominal a objectivé une sensibilité
épigastrique avec un clapotage a jeun, une hépato-
mégalie douloureuse avec un reflux hépato-jugulaire
et un souffle au foyer tricuspidien et mitral. Au bilan
biologique, elle présentait une hyponatrémie a 129
mmol/l, I'urée a 1,70 g/1, une créatinine a 20,9 mg/I1.
La FOGD a objectivé un estomac de stase génant l'ex-
ploration. La radiographie de 'abdomen sans prépa-
ration a objectivé des niveaux hydro-aériques
(Figure 1), le complément scannographique a posé le
diagnostic d'un syndrome de la pince aorto-mésen-
térique avec un angle entre l'aorte et I'artere mésen-
térique supérieure mesuré a 16° (Figure 2), un
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estomac de stase (Figure 3A), une dilatation duodé-
nale en amont et un niveau transitionnel en regard
de D3 (Figure 3B).
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Figure 1 : Radiographie de 'abdomen note la présence des niveaux
hydro-aériques correspondent a I'obstruction duodénale.

Figure 3B : Obstruction duodénale.

tivant un bon fonctionnement de la prothese mitrale,
une insuffisance aortique modérée, insuffisance tri-
cupidien laminaire avec dilatation des cavités

. droites et bon fonction systolique ventriculaire
) . ,»f gauche avec une fraction d’éjection ventriculaire
: [ gauche a 74 %. Un traitement médical a été instau-
d ré : une sonde naso-gastrique, une alimentation
16.7 ° (2D); : g q

parentérale avec correction des troubles hydro-

électrolytiques et le maintien d'une position latérale
Figure 2 : TDM Abdominale : Angle aorto-mésentérique mesuré a

gauche. A J4 de son admission, la patiente ne rappor-
tait plus de vomissements et la sonde ne ramenait
16° thioprine) et le traitement de sa cardiopathie (Béta-
bloquant, duretique, anticogulant) ont été

plus de suc gastrique. Limmunosuppresseur (Aza-

Un électrocardiogramme a été réalié qui avait  maintenus.
montrer un bloc de branche droit avec trouble de la
repolarisation. Une échographie cardiaque objec
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Discussion :

Le syndrome de la pince aorto-mésentérique
(SPAM) a été décrit pour la premiére fois en 1842
par Rokitansky puis a été étudié en détail par Wilki
en 1921 [2], Il s’agit d’'une entité rare, survenant pré-
férentiellement chez des patients jeunes dgés de 17 a
39 ans de sexe féminin [3,4]. Sa prévalence est de
0,013 % a 0,78 % provoquée par une compression
extrinséque de la troisieme portion du duodénum
par l'artére mésentérique supérieure ou l'une de ses
branches contre le plan aorto-rachidien. Cette
obstruction peut étre partielle ou compléte, aigué ou
chronique, congénitale ou acquise [5].

Les facteurs favorisants pour la survenue de
cette pathologie sont le plus souvent : 1’amaigrisse-
ment rapide (anorexie mentale presque dans la moi-
tié des cas [4]
I"épaisseur du tissu adipeux au niveau de l’espace
aorto-mésentérique; la correction d'une scoliose,
une hyperlordose rachidienne, une infirmité motrice
cérébrale et des anomalies anatomiques tels qu'un
ligament de Treitz hypertrophié ou anormalement
court attirant la troisieme portion duodénale vers le
sommet de 'angle duodénojéjunal et favorisant ainsi
la compression du segment digestif par l'artére
mésentérique supérieure [4,5,6]. Néanmoins, 40,4 %
des cas surviennent sans facteur déclenchant
évident [5]. Chez notre malade I'amaigrissement
était du a sa maladie de Crohn associé a une ano-
rexie mentale.

entrainant une diminution de

Le SPAM se manifeste par un tableau d’occlusion
haute aigue duodénale, avec des vomissements post
prandiaux précoces, des douleurs abdominales et
une satiété précoce. Dans d'autres cas, la symptoma-
tologie est plutdt chronique avec un tableau de dys-
pepsie motrice [7].

Les progres de I'imagerie permettent de poser le
diagnostic. La radiographie standard confirme
'obstruction haute, et la TDM calcule l'angle entre
I'AMS et l'aorte qui est réduit de 7° a 22°, alors qu'il
est compris normalement entre 25° et 60° La
distance aorto-mésentérique est réduite aussi et me-
sure entre 2 et 8 mm, alors que la distance normale
est de 10 a 28 mm [2,8], chez notre patiente 1'angle
entre I'AMS et l'aorte calculé sur les images de la
TDM était de 16°.

La prise en charge thérapeutique est initialement
médicale visant a soulager les symptomes de
I'obstruction, compenser les désordres hydro-élect-
rolytiques et instaurer une alimentation double
hypercalorique entérale par une sonde naso-jéjunale
et par voie parentérale. La supplémentation nutri-
tionnelle permet de gagner du poids et de restaurer
le tissu adipeux aorto-mésentérique qui chez l'indi-
vidu normal, déplace l'artere mésentérique supé-
rieur en avant de l'aorte évitant ainsi la compression
duodénale [2, 9,10]. L'échec du traitement médical
est prononcé devant l'absence d’amélioration des
symptémes. Le traitement doit étre maintenu entre
2 a 12 jours en moyenne ; un délai plus prolongé
était proposé aux enfants [11].

Un recours a la chirurgie est justifié en cas d’é-
chec du traitement médical. L'anastomose duodéno-
jéjunale ou gastro-jéjunale reste l'intervention de
choix chez 'adulte [12,13,14].

Conclusion :

Le syndrome de la pince aorto-mésentérique est
rare et souvent méconnu, son diagnostic repose sur
I'exploration radiologique d'un tableau d'occlusion
haute. Le traitement est le plus souvent médical
mais en cas d’échec le traitement chirurgical
s'impose.

Conflit d'intérét

Absence de conflit d'intérét

Contribution des auteurs et accords

Je confirme que tous les auteurs du manuscrit
ont lu et ont été d'accord sur son contenu et que le
matériel reproductible décrit dans le manuscrit se-
rait librement a la disposition de tous les scienti-
fiques souhaitant l'employer pour des buts non
commerciaux.
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Cas Cliniques

Le tétanos céphalique de Rose : a propos d'un case.
Rose cephalic tetanus : about a case.
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Article Info Résumé

Soumis : le 18/03/2021

Introduction :
Accepté : le 03/04/2021

Le tétanos constitue encore un probleme de santé publique majeur dans la plupart des
pays en voie de développement. Sa mortalité reste élevée d'ou l'intérét de sa prévention par la
vaccination mais aussi de sa prise en charge précoce.

Sa forme localisée demeure rare et dominée par le tétanos céphalique dont le diagnostic
est tardif.

Elle fait souvent suite a un traumatisme méme minime au niveau de la téte ou du cou chez
des personnes non ou insuffisamment immunisées.

Le signe principal est le trismus associé a I'atteinte d'une ou plusieurs paires craniennes.
Une septicémie est fréquemment associée a cette forme.

Nous rapportons un cas de tétanos céphalique de Rose dont le diagnostic a été tardif, ce
qui a entrainé une complication a type de septicémie.

Mots clés : Tétanos « trismus ¢ paralysie faciale périphérique « Mauritanie

Abstract

Introduction :

Tetanus is still a major public health problem in most developing countries. Its mortality
remains high, hence the importance of its prevention by vaccination but also of its early
treatment.

Its localized form remains rare and dominated by cephalic tetanus, whose diagnosis is
late.

It often follows a minor injury to the head or neck in people who are not or insufficiently
immunized. The main sign is the trismus associated with the involvement of one or more
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cranial pairs. Sepsis is frequently associated with this form. We report a case of Rose
cephalic tetanus which was diagnosed late, which led to a sepsis complication.

Key words : Tetanus * Trismus ¢ Peripheral Facial Paralisy « Mauritania

Introduction :

Le tétanos constitue encore un probleme de san-
té publique majeur dans la plupart des pays en voie
de développement, touchant entre 0,7 et 1 million de
personnes par an[1].

C'est une maladie infectieuse causée par le ba-
cille tétanique ou Clostridium tetani, qui est un ba-
cille a Gram positif sporulant anaérobie strict et
ubiquitaire dont les spores sont souvent retrouvées
dans la terre [2].

Clostridium tetani produit des toxines a l'origine
de ses manifestations cliniques
tales [3].

Le tétanos généralisé est la forme classique et la
plus connue. Cependant des formes atypiques
existent rendant le diagnostic difficile, compte tenu
de ses présentations inhabituelles [4].

invalidantes et fa-

Dans tous les cas la prévention repose sur I'admi-
nistration de sérum antitétanique devant toute plaie
survenue chez des personnes non vaccinées ou avec
un état vaccinal douteux.

Cependant quand la maladie s'installe, elle
impose un traitement long avec risque mortel.

La présente étude avait pour but de relever les
difficultés diagnostiques du tétanos de I'adulte appa-
ru au décours d'une paralysie faciale gauche avec
une difficulté a ouvrir la bouche.

Observation :

Il s'agit d'un patient dgé de 48 ans, berger de
profession sans antécédent pathologique connu ta-
bagique chronique qui s'est présenté aux urgences
de notre hopital le 19 janvier 2018 pour une paraly-
sie faciale gauche avec une difficulté a ouvrir la
bouche.

Le début de sa symptomatologie remonterait au
05 janvier marqué par une entaille de la joue gauche
avec une brisure de bois, suivie d'un saignement mi-
nime traité par une application locale de tabac tradi-

tionnel.

Dix jours aprés sont apparus une déviation la-
biale droite associée a une difficulté a ouvrir la
bouche ce qui avait motivé une consultation. A la
suite de cette consultation, on lui a prescrit un pre-
mier traitement de nature inconnue.

Devant la persistance et l'aggravation des signes,
il a consulté de nouveau dans un autre centre de
santé. Durant cette consultation un bilan sanguin
n'avait rien révélé et on lui a suggere de continuer le
méme traitement et que la paralysie disparaitrait
progressivement.

Par la suite la famille décida de 'amener au ni-
veau de notre hdpital ou il a été recu au service des
urgences pour un tableau de paralysie faciale péri-
phérique (PFP) gauche avec signe de Charles Bell
(Figurel), un trismus serré, une toux grasse avec ex-
pectorations jaunatres et une fiévre.

Il ne présentait pas de crises paroxystiques ni de
dyspnée, sa conscience était claire.

Pas de notion d'immunisation antitétanique.

C'est devant la notion de plaie de la joue gauche
(Figure 2) associée a une paralysie faciale périphé-
rique homolatérale et le trismus chez un patient
sans immunité antitétanique que le diagnostic de té-
tanos céphalique associé a une pneumopathie a été
rapidement retenu.

Les examens complémentaires ont révélé une
hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles et
une CRP a 24 mg/l. Une scanner cérébral était réali-
sé mais n'avait rien révélé d'anormal.

Devant la pneumopathie qui ne fait pas partie du
tableau classique du tétanos, une radiographie tho-
racique réalisée avait révélé des infiltrats bilatéraux
prédominants a droite et qui était rattachée a une
pneumopathie d'inhalation.

Au bout d'une semaine d'hospitalisation, le tris-

mus avait bien régressé, le patient était apyrétique et
il a commencé une alimentation per os semi-liquide.

0
o
-]

=

=

o
)
P

(&)

Soufiane Sid'’Ahmed et al. Le tétanos céphalique de Rose: a propos d'un cas.

Mauritanie Médicale - Juin 2021 ; 4, Vol1 : 072 - 076

Page 73



AURITANIE Revue scientifique de la Faculté de Médecine de Nouakchott

DICALE

"
o
S

S

=

o
)
b

(&)

Figure 1 : Paralysie faciale gauche.

Il est sorti apres trois semaines d'hospitalisa-
tion au service des maladies infectieuses.

Quant a la PFP, elle a complétement régressé
un mois apres sa sortie de 'hopital (figure 3).

Discussion :

Le tétanos est encore présent en Afrique avec
des taux de mortalité variant entre 20 et 90 %.

Le tétanos de I'adulte survient habituellement
chez des sujets travaillant dans des milieux a
risque comme les travailleurs manuels, ou apres
des plaies diverses situées au niveau des
membres [5]. Sa présentation localisée est cepen-
dant rare.

Trés peu de données existent sur le tétanos en
Mauritanie, les seules disponibles concernent le
programme élargi de vaccination (PEV) selon le
quel le pourcentage d’enfants 4gé de moins de 2
ans qui ont recu la troisieme dose du vaccin
contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, la
coqueluche et 'haemophilusinfluenzaé b (Penta-
valent 3) avant leur premier anniversaire était de
55,7 % [6].

La forme localisée du tétanos est souvent
méconnue en l'absence de crise paroxystique.

Elle correspond le plus souvent soit a un téta-
nos a point de départ localisé, soit a un tétanos

Figure 3 : Rémission totale de la paralysie faciale.
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chez un sujet ayant subi une vaccination incompléte
ou ancienne [7].

Quant au tétanos a localisation céphalique, c'est
une forme particuliere de tétanos localisé [8].

Elle peut compliquer une plaie contaminée de la
téte ou du cou, une otite, une extraction dentaire ou
un piercing d'oreille. Il peut représenter jusqu'a 3 %
de toutes les formes de tétanos. Dans une étude réa-
lisée par Kakou et al au service des maladies infec-
tieuses du CHU de Treichville en Cote d’lvoire en
2004, le tétanos localisé représentait 1,64 %.
Lincidence annuelle était de deux cas [9].

Classiquement on peut avoir un trismus associé
a une paralysie faciale homolatérale a la porte d’ent-
rée.

Il peut exister aussi sous la forme d'un trismus
associé a une paralysie faciale bilatérale ou d'un tris-
mus plus une paralysie oculomotrice [10].

Notre patient a été hospitalisé au service des
maladies infectieuses car il ne présentait aucun
signe de détresse respiratoire ni des crises pa-
roxystiques.

Quant a sa prise en charge, elle est identique a
celle du tétanos généralisé faite du traitement de la
porte d'entrée, chez notre patient la porte d’entrée
avait déja commencé a cicatriserune semaine apres
I'hospitalisation (Figure 3).

Une double antibiothérapie a été instaurée chez
notre patient faite de métronidazole 500mg IV trois
fois par jour, le métronidazole a été préféré a la péni-
cilline G car certaines études ont montré qu'il était
plus efficace que la pénicilline G. On pense que la
pénicilline G renforce les effets inhibiteurs sur les
jonctions neuromusculaires, aggravant encore la
maladie [11].

Le deuxieme antibiotique recu est l'association
amoxicilline acide clavulanique car en plus du téta-
nos notre patient présentait une septicémie a porte
d'entrée pulmonaire.

Il a également regu un traitement symptoma-
tique par du diazépam IV pour son trismus serré, du
sérum antitétanique pour neutraliser les toxines ain-
si que du paracétamol IV pour la fievre.

La premiére dose du vaccin antitétanique a été
administrée pour éviter les récidives avec des rap-

pels prévus car le tétanos n'est pas une maladie im-
munisante et des cas de rechutes sont décrites dans
la littérature [11].

Un apport hydro électrolytique et nutritionnel a
été également instauré.

Chez notre patient le pronostic était bon comme
souvent dans les cas de tétanos céphalique (moins
de 1 % de mortalité) malgré la septicémie, ceci peut
étre expliqué surtout par l'absence de contracture
généralisée [12].

Contrairement a notre cas, dans la forme généra-
lisée de tétanos le taux de mortalité reste tres élevé
et supérieur a 30 % dans les pays développés [13].

Conclusion :

La méconnaissance de cette formede tétanos par
le personnel soignant renforce encore la nécessité de
communiquer sur ce cas.

Le diagnostic de toutes les formes de tétanos est
avant tout clinique et ne nécessite aucun examen
complémentaire.

Cette forme localisée est certes rare, mais poten-
tiellement grave.

Un diagnostic et une prise en charge précoces ré-
duisent considérablement le risque de complications
et éventuellement de déces.

De plus, ce rapport de cas signifie également que
toutes les plaies ouvertes, méme mineures, doivent
étre systématiquement dépistées pour le tétanos et
une prophylaxie adéquate et précoce doit étre admi-
nistrée si nécessaire.

Conflit d'intéréts

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d'intéréts.

Contribution des auteurs

Soufiane Sid'’Ahmed suivi du patient : collecte
des données et rédaction de l'article;

Boushab Mohamed Boushab : correction du
style

Hasmiou Kebe : suivi du patient

Baba Sid El Wafi : correction du style;

Tous les auteurs ont lu et approuvé la version finale
du manuscrit.
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Hématome sous dural aigué de la fosse cérébrale postérieur post-traumatique
d’évolution spontanément favorable chez un adulte.

Unusual localization and evolution in the posterior cerebral fossa of an adult post-
traumatic acute subdural hematoma.

Auteurs :
Yahya Dahal?, Samy ML Dadah?, Sidi Salem-Memou?, Nejat Boukhrissi3, Ahmed Med Valll, Chavai Oumar},
Mohamed Med Lemine!, Mouhamadou Diagana?

Auteur correspondant : Yahya Dahal
Tel : 0022232190459
Adresse mail : yahyadahal2222 @gmail.com

Affiliation des auteurs :

1Service Neurologie, centre Hospitalier des spécialités, BP 5252, Nouakchott, Mauritanie.
2 Service de Neurochirurgie Centre Hospitalier des Spécialités, BP 5252, Nouakchott, Mauritanie
3 Service d’Imagerie Médicale Centre Hospitalier National, BP 612, Nouakchott, Mauritanie.

Article Info Résumé
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Accepté : le 30/11/2020 . L s , )
L’hématome sous dural aigué est la constitution d’'une poche de sang dans l'espace sous

dural, dans les 72 h suivant un traumatisme cranien. La localisation au niveau de la fosse
cérébrale postérieure est rare. Lhématome sou dural de la région inter-hémisphérique ou
de la tente du cervelet est caractérisé cliniquement par un syndrome cérébelleux cinétique
et statique. Ces hématomes sont associés a des risques d’engagement cérébral par le biais
d’hypertension intracranienne et la compression du tronc cérébral. Ces lésions sont en
général de faible épaisseur et ne sont pas chirurgicales sauf cas particulier, ce qui rend
I'évolution spontané possible. Nous présentons une localisation exceptionnelle post-
traumatique de la fosse cérébrale postérieure, avec une évolution spontanée, favorable.

Observation :

Patient 4gé de 55 ans hypertendu connu traité, qui a présenté brutalement 24 h aprés
un traumatisme a domicile avec une chute et une réception sur La téte, des céphalées des
vomissements et des vertiges. Lexamen clinique objectivait un syndrome cérébelleux
statique et cinétique gauche. Le scanner cérébral montrait une hyperdensité spontanée de
la tente du cervelet gauche. IRM cérébral montrait un hyper signal T2 et un signal
hétérogene T2* au niveau sous dural hémisphérique gauche. Le patient était mis sous
traitement symptomatique vue l'absence des signes de gravité de la maladie avec
surveillance rapproché. L'évolution caractérisée par I'amélioration de la symptomatologie
apres 3 semaines et la résorption de 'hématome sur le scanner de contréle a 3 semaines
d’évolution. .
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Discussion et conclusion :

Hématome sous-dural aigu post-traumatique de la fosse cérébrale postérieure est une
localisation rare chez l'adule par rapport aux autres localisations. Deux mécanismes
physiopathologiques essentiels. Les signes cliniques dépendent de lintensité de
I’hématome. L'évolution clinique est la résorption spontanée de I'hématome reste possible
para pots a cette localisation.
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Summary

Introduction

Acute subdural hematoma is the formation of a pocket of blood in the subdural space
within 72 hours following a head trauma. The location in the posterior fossa cerebrica is
rare. The subdural hematoma of the inter-hemispheric region or tent of the cerebellum is
clinically characterized by a kinetic and static cerebellar syndrome. These hematomas are
associated with risks of cerebral involvement through intracranial hypertension and brain
stem compression. These lesions are generally of small thickness and are not surgical except
in special cases, which make spontaneous evolution possible. We present an exceptional
location of the posterior cerebral fossa post-traumatic in an adult with a favourable
spontaneous ouctom.

Observation :

Patient 55 years old hypertensive known treated, who presented brutally 24 hours after
a trauma at home with a fall and a reception on the head, headache vomiting and dizziness.
The clinical examination objectified a left static and kinetic cerebellar syndrome. The brain
scan showed spontaneous hyperdensity in the left cerebellum tent. Brain MRI showed a T2
hyper signal and a heterogeneous T2* signal at the left hemispheric subdural level. The
patient was put on symptomatic treatment due to the absence of signs of severity of the
disease with close monitoring. The evolution characterized by the improvement of the
symptomatology after 2 weeks and the resorption of the hematoma on the control scanner
at 3 weeks of evolution.

Discussion and Conclusion :

Post-traumatic acute subdural hematoma of the posterior fossa cerebrum is a rare
localization in the adult compared to other localizations. There are two essential physio
pathological mechanisms. Clinical signs depend on the intensity of the hematoma. The
clinical evolution is the spontaneous resorption of the hematoma remains possible para
pots to this localization.

Key words : Acute sub-sural haematoma ¢ Posterior brain fossa « Nouakchott «
Specialty Hospital Centre

Introduction

La localisation classique des hématomes sous
duraux aigues post traumatiques est sus tensorielle :
(Frontale, temporale, frontotemporale, etc). Cepen-
dant les localisations au niveau de la fosse cérébrale
postérieure, bien que rares sont décrites. Elles sont
soit inter hémisphériques ou au niveau de la tente
du cervelet. Leur sémiologie associe aux céphalées
et vomissements, un syndrome cérébelleux statique
et cinétique. Le risque de survenue d’engagement lié

a I'hypertension intracranienne avec compression du
tronc cérébral y est considérable. Dans bon nombre
de cas ces hématomes sont de faible épaisseur et ne
nécessitent par une évacuation chirurgicale avec
possibilité d’'une évolution favorable de fagon spon-
tanée.

Cest le cas de ce patient qui a été hospitalisé
dans notre Service dont nous présentons l'observa-
tion
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Observation :

Il s’agissait d'un patient 4gé de 55 ans hyperten-
du traité depuis 1 an, sous acide acétylsalicylique. Il
a présenté brutalement des céphalées intenses
postérieures a irradiation cervicale d’aggravation
progressive, avec des vomissements répétitifs. Ces
céphalées étaient associées a de vertige intense, avec
des troubles de I'équilibre. La symptomatologie s’é-
tait installée 24h aprés un traumatisme cranien a
domicile suite a une chute avec réception sur la téte
avec perte de la connaissance initiale de quelques
minutes. Lexamen montrait un patient conscient co-
opérant. Il présentait un syndrome cérébelleux avec :
élargissement de polygone de sustentation, une
marche ébrieuse et des troubles cinétique a type de
dysmétrie hypermétrie a gauche. Le bilan biologique
du terrain et de la crasse sanguine étaient sans parti-
cularités. Le scanner cérébral initial sans injection
objectivait une hyperdensité spontanée au niveau de
la tente du cervelet gauche évoquant un hématome
sous durale de la tente du cervelet (Figure A). LIRM Figure 1 : Hyperdensité spontané de la tente du cervelet
cérébrale montrait un hyper signal T2 (Figure B) et gauche.
signal hétérogéne T2* au niveau sous dural hémi-
sphérique gauche confirmant I'hématome sous dural
aigué (HSDA). Devant la topographie de 'hématome,
I'absence d’aggravation clinique (troubles de Ia
conscience, aggravation du déficit neurologique) un
traitement symptomatique et une surveillance ont
été instaurée. L'évolution spontanée était favorable.
La régression des signes clinique au bout de 3 se-
maines. Le scanner cérébrale de contrdle a 3 se-
maines montrait une résorption spontanée de
I’'hématome (Figure C).
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Discussion :

L'hématome sous dural aigu (HSDA) est une col-
lection sanguine constituée entre la dure mere et le
cerveau [1]. Son expression clinique survient immé-
diatement apres le traumatisme ou aprés un inter-
valle libre de 72 h [1,2]. Deux mécanismes essentiels
sont souvent évoqué soit ; une rupture des veines
para sagittales aprés exposition a une breve et vio-
lente accélération/décélération angulaire de la téte,
ou de facon plus rare une rupture des petites arteres

by

corticales a l'occasion d'un traumatisme cranien

[1,3]. L' HSDA touche par ordre de fréquence le pole Figure 2 : Léger hyper signal T2 gauche.
temporal, puis la région orbitofrontaleet enfin la

Yahya Dahal et al. Hématome sous dural aigué de la fosse cérébrale postérieur post traumatique d’évolution Page 79
spontanément favorable chez un adulte. Mauritanie Médicale - Juin 2021 ; 4, Vol1 : 077 - 080



AURITANIE Revue scientifique de la Faculté de Médecine de Nouakchott

DICALE

c
o
2
3]
©
o
‘\Q
(12
i
o
o
S
]
7]
|

convexité [1,2,4]. La localisation au niveau de la
fosse cérébrale postérieure et régions interhémi-
sphérique ou au dessus de la tente du cervelet chez
I'adulte reste moins fréquent [2,4]. Le traumatisme
cranien avec chute et les agressions cérébrales
aigues sont responsables de 72 % des hématomes
sous duraux aigues [1,2]. Lhypertension artériel et
les antiagrégants plaquettaire constituent des fac-
teurs de saignement spontanée au nouveau sous du-
ral [2,5]. Leffet nocif de HSDA de la fosse cérébrale
postérieur est lié a sa masse qui peut provoquer un
engagement ou une diminution de pression de per-
fusion cérébrale, mais aussi a la toxicité directe du
sang ou des éventuels tissus 1ésé [1,2,4]. Les héma-
tomes sous duraux du cervelet sont souvent de
faible épaisseur et ne sont pas chirurgicaux. L'évolu-
tion spontanée est rare mais reste possible [1,2]. Ce
qui fait la particularité de notre cas. La mortalité des
sujets de plus de 65 ans est 4 fois supérieure a celle
des sujets moins agés [1].

Conclusion :

Hématome sous-dural aigu est une affection as-
sez fréquente en post traumatisme cérébral. Deux
mécanismes essentiels sont évoqués. La localisation
au niveau de la fosse cérébrale postérieure existe
mais reste rare chez l'adulte. L'évolution de HSDA
de la fosse cérébrale postérieur dépend de l'intensi-
té de 'hématome et des manifestations cliniques
initiales. La résorption spontanée de lI'hématome
reste possible.
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Les nouvelles de la Faculteé

Faculté en marche

Garante de la qualité de I'enseignement des sciences médicales a ses étudiants, la faculté se
veut une source slire, disponible, en phase avec les nouvelles approches pédagogiques. Elle se
fixe comme mission d’accompagner les progres scientifiques et de répondre aux besoins d’une
population de plus en plus avertie et exigeante.

Malgré les difficultés de tous ordres, la faculté offre les conditions favorables a un enseigne-
ment cohérent qui répond aux normes pédagogiques en vigueur dans les établissements de la
sous-région.

Pour s’adapter au nombre de nos étudiants de plus en plus croissant, une extension des lo-
caux s’avere nécessaire d’ou la construction future d’'un amphithéatre de 450 places et une salle
de simulation pour les résidents sur le budget BCI de 2021. Il est prévu également d’équiper le
centre de simulation opérationnel depuis 2018 avec l'acquisition de 04 pelvitrainers, 04 block
box et des mannequins.

Dans un souci d’améliorer et de consolider la formation continue, la faculté a ouvert trois Di-
plomes Universitaires (DU) :

- DU Réanimation polyvalente

- DU Urgences

- DU Ceelioscopie

Il est prévu I'ouverture I'année prochaine de deux autres Diplomes Universitaires (DU) :
- DU Hypertension artérielle

- DU Hépatite virale et HIV SIDA.

Le concours annuel de résidanat, initié avec le ministére de la santé, a eu lieu le 29 avril
2021, et a vu la participation de 180 candidats postulant pour 72 postes ouverts toutes spéciali-
tés confondues.

La faculté de médecine de Nouakchott a ouvert par ailleurs 17 postes internes d’agrégation
dans 16 spécialités.

Dr Sid Ahmed Dahdi

Secrétaire général

Faculté de Médecine de Nouakchott
Email : dahdi5@yahoo.fr
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1-Mauritanie Médicale est une publication scientifique périodique
de la faculté de Médecine

o 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 l'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 aupres 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 frangais 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 regles 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. Il 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 regles de présen-
tation définies ci-dessous :

- Manuscrit

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

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

¢ 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, résumés

¢ 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 .

» 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

Mauritanie Médicale - Juin 2021 ; 4, Vol1: 085 - 086

Page 85




et le 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 surl'homme ou l'animal, et éventuelle-
ment le nombre de cas étudiés

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

o L'adresse compléte de 1'hopital ou du centre de recherches dans le-
quel le travail a été effectué

¢ Lenom etl'adresse complete de la personne a laquelle doit étre
envoyée la correspondance concernant l'article

¢ L'adresse pour la demande de tirés a part

¢ Le titre courant 40 caracteres

o Le titre anglais

¢ Le titre arabe

-Résumés

Les articles originaux comportent, sur des feuilles séparées :

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

o 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 I'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 I'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.

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

o 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
parentheses dans le texte. IIs sont présentés séparément ainsi que
les 1égendes 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 I.

e 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, kg,1) ou leurs multiples

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

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

- Remerciements

IIs 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.
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Chers collégues, chers lecteurs de Mauritanie Médicale

Voila plus de quatre ans que la revue Mauritanie Médicale est née pour faire rayonner notre jeune Fa-
culté de Médecine en Mauritanie et ailleurs.

Merci pour tous ceux qui avaient cru et soutenu cette aventure scientifique dés le début en particulier
le Pr Diagana Mohamedou et le Dr Ahmed Salem Kleib mais aussi a toute I'équipe nationale de Ré-
daction et nos Reviewers nationaux et internationaux qui constituent nos partenaires indispensables
mais nous attendons toujours la participation effective en matiére d'articles de nos collégues pharma-
ciens, dentistes et paramédicaux.

Chers amis : La Pandémie de la Covid-19 était un indicateur que tout pays doit se suffire au maximum
a soit méme mais aussi, elle a développé I'enseignement a distance grace a Internet et la diffusion en
ligne. Sur ce dernier point, notre revue nécessite certainement une diffusion plus large en ligne et c'est
pourquoi, nous allons nous y atteler prochainement grace au concours de vous tous encore une fois.

Mes félicitations vont aux futurs professeurs agrégés et aux futurs professeurs titulaires en attendant
les chaires d'enseignement dans notre Faculté qui a maintenant 15 ans.

Bonne lecture et a bientot

Pr S. Sidi Cheikh
Directeur de publication



