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RECOMMANDATIONS AUX AUTEURS

Guinée Médicale est une revue de formation continue pour
les Etudiants et Praticiens de toutes les spécialités
médicales. Elle publie a la fois des articles de formation
médicale continue, articles originaux, cas cliniques,
éditoriaux, lettre a Rédaction. Tout article lui parvenant est
soumis a un comité de lecture anonyme. En cas de refus
motivé, le manuscrit est retourné. En cas d'acceptation,
des réductions ou modifications peuvent étre suggérées
parleslecteurs. Enaucun cas larevue n'est engagée vis a vis
des manuscrits qui lui sont adressés avant avis des lecteurs.
Parution : 4 numéros publiés paran.

1. CONDITIONS DE PUBLICATION Les articles originaux ne
doivent avoir fait I'objet d'aucune publication antérieure (a
I'exception d'un résumé de moins de 400 mots), ni étre
simultanément soumis pour publication a une autre revue.
Certains de ces articles pourront étre adaptés en
communication breve dans une autre rubrique « Fait
Clinigue ». Le(s) auteur(s) s'engage(nt) également a
demander l'autorisation de I'Editeur du Journal au cas ou
il(s) désire(nt) reproduire partie ou totalité de son (leur)
article dans une autre publication ou un autre périodique.
Les documents (y compris figures, schémas et tableaux)
empruntés a d'autres sources doivent étre accompagnés
d'une lettre écrite de l'auteur et de I'éditeur autorisant la
publication du documentdansle journal.

2.SOUMISSION DES MANUSCRITS Le texte de l'article ainsi
que le résumé devront étre rédigés en francais, le résumé
sera traduit en anglais de méme que les mots-clés. Chaque
manuscrit doit étre imprimé sur un format A4, double
interligne, en utilisant un traitement de texte d'usage
habituel. Une disquette sera fournie avec l'article. Les
pages de l'article doivent étre numérotées. 3 exemplaires
du manuscrit seront adressés a la rédaction a I'adresse
suivante : guineemedicale@gmail.com Les manuscrits
doivent étre accompagnés d'une lettre signée par tous les
co-auteurs portant mention que le manuscrit a été lu et
approuvé par tous. Il est conseillé aux auteurs de conserver
un exemplaire du manuscrit, des figures et des tableaux.

3. PRESENTATION GENERALE DES MANUSCRITS : Les
manuscrits doivent étre dactylographiés en double
interligne avec une marge de 5 cm sur le c6té gauche, en
recto uniquement. Les pages sont numérotées
consécutivement en commencant par la page de titre.
Chaque partie (titre, résumé francais et anglais, texte,
remerciements, références, tableaux et légendes) doit
commencer sur une nouvelle page. La citation, dans le
texte, d'un travail référencé se fait ainsi : nom du 1lier
auteur suivi de « et al. », numéro de la référence entre
crochet [ ] La page de garde (page 1) comporte : - le titre
(informatif et reflétant le contenu de I'article) - le nom des
auteurs précédé de l'initiale des prénoms - I'adresse
compléte du service ou organisme ou le travail a été
effectué, le nom, numéro de téléphone, fax, émail de la
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personne responsable du manuscrit ainsi que l'indication
de la spécialité a la quelle il se rapporte. Un résumé
reprenant aussi brievement que possible les notions
essentielles de l'article en francais et en anglais est
demandé et sera publié en début d'article. Il doit présenter
de maniere succincte les objectifs, la méthodologie, les
principaux résultats obtenus et les conclusions. Les mots
clésaunombre de 3a4figurentendessous durésumé.

4. PRESENTATION DU TEXTE La longueur du texte ne doit
pas dépasser I'équivalent de dix (10) pages pour les travaux
originaux, quatre (04) pages pour les faits cliniques
(tableaux, illustrations et références compris) et quinze
(15) pages pour lesrevues générales.

L'article original Il est divisé en sections titrées,
comprenant introduction, matériel et méthodes, résultats,
discussion et conclusion. L'introduction définit le
probleme, rappelle brievement ce qui était connu sur ce
probléme (avec des références) et le dernier paragraphe
expose clairement les objectifs du travail. Les verbes sont
au présent. Dans « matériel et méthodes », les critéres de
sélection des malades et des sujets témoins, ainsi que les
compositions de groupes etc. sont clairement indiqués, la
méthodologie statistique est présentée. Il n'y a pas de
résultats dans ce chapitre. Les verbes sont au passé. Dans le
chapitre « résultats » : ceux-ciy sont exposés de facon claire
et logique, y compris les résultats négatifs. Eviter
inversement les redondances entre le texte, les tableaux,
figures et illustrations .Chaque tableau est dactylographié
endoubleinterligne sur feuille séparée. Chaqueillustration
est fournie sur papier photo ou impression laser. Les
figures, tableaux et illustrations doivent étre réduites en
nombre. En cas de photographies originales (histologie,
Microscopie, Photographies opératoires), un jeu complet
devra accompagner chaque copie de l'article. Chaque
figure/illustration est numérotée au dos en chiffre arabe
avec une fleche indiquant le haut. Les inscriptions sont
faites au crayon de papier sur une étiquette collée au dos
de la figure. Les légendes sont fournies dactylographiées
les unes a la suite des autres en double interligne sur une
feuille séparée. Figures et tableaux ne doivent pas faire
double emploie entre eux, ni avec le texte. Les tableaux
doivent étre numérotés en chiffres romains, et les figures
et illustrations en chiffres arabes. Dans le chapitre «
discussion », les auteurs examinent la validité des résultats,
les performances et limites de la ou des techniques
utilisées. Elle permet la confirmation et la confrontation
avec la littérature. Les legons apprises de cette expérience
et les solutions a envisager pourront clore cette discussion.
L'article de formation médicale continue : Il sera présenté
comme un article original. Il doit étre court et permettre
une lecture rapide par l'utilisation de paragraphes en
caractéres différents, ou encadrés. Il peut comporter des
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illustrations
radiographies etc.
- Les sujets doivent étre adaptés aux objectifs de formation
médicale continue,

- La présentation ne doit pas étre trop académique, du type
d'un cours ou d'un chapitre d'ouvrage. Les textes ne
peuvent pas étre la simple transcription d'un exposé oral
oud'une conférence.

- Les références doivent se limiter a celles facilement
accessibles.

Les éditoriaux, les revues générales : lls sont souvent
demandés par la rédaction. Ils passent néanmoins par le
comité de lecture avant publication. Les auteurs souhaitant
soumettre ce type de manuscrit doivent s'assurer aupres
de larédaction qu'un manuscrit surle méme sujet n'est pas
en cours d'édition.

Les cas cliniques : Leur publication ne peut étre envisagée
gue s'ils apportent des éléments originaux qui concernent
notamment la démarche diagnostique ou le traitement
d'une affection.

5. REFERENCES Les références concernent les seules
citations contenues dans le texte. Elles sont classées dans
I'ordre de citation dans le texte. Les abréviations des revues
citées sont conformes a celles de l'index Medicus, les
citations et la ponctuation correspondent aux régles de la
rédaction médicale. Il conviendra de respecter I'ordre
suivant pour transcrire les différents éléments de la
référence : - Périodique : nom du ou des auteurs suivi de
I'initiale du prénom ; titre de I'article (en langue originale) ;
nom du périodique selon I'abréviation de I'index Medicus ;
année; numéro (volume) : premiere - derniere page. - Livre
: nom du ou des auteurs suivi de l'initiale des prénoms ;
titre du livre (en langue originale) ; numéro de |'édition (a
partir de la seconde) ; ville de la maison d'édition ; nom de
I'éditeur ou de la maison d'édition ; année de I'édition et
premiére- derniére page a consulter.

6. ABREVIATIONS ET ORTHOGRAPHE Les abréviations de
mesure et symboles chimiques doivent étre évitées. Elles
ne seront acceptées que conformes a la nomenclature
internationale. L'orthographe des termes scientifiques et
des noms propres sera exacte et uniforme tout au long du
texte, de méme que les légendes sur les figures.

7. REMERCIEMENTS lIs figurent a la fin de I'article, avant les
références. lls précisent les contributions (aide technique,
soutien matériel ou financier).
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RESUME

Introduction : L'amidon est un polymere naturel et constitue I'élément de stockage
principal des ressources botaniques tels que le manioc et le mais, qui sont produits
dans un environnement sain et largement consommés par nos populations. La
fabrication, I'efficacité des produits pharmaceutiques et particulierement les phyto-
médicaments dépendent non seulement de leurs composants actifs, de leurs
procédés de fabrication mais également du role joué par les excipients. Le but de
cette étude était d'évaluer 'aptitude et la capacité de I'amidon de manioc et du mais,
aservir d'excipient dans laformulation de médicaments traditionnels améliorés.
Matériel et Méthodes : L'extraction de I'amidon a été effectuée parlessivageal'eaua
partir des tubercules de manioc et des grains de mais, a maturité commerciale. La
caractérisation organoleptique et rhéologique des granulés d'amidon a été réalisée
au laboratoire de lI'Institut de Recherche et de Développement des Plantes
médicinales et Alimentaires de Guinée a Dubréka.

Résultats : Le manioc et le mais avaient une teneur en amidon supérieur a 24%. Le
taux d'humidité était respectivement de 6,1 £+ 0.07 et 8,2 £ 0,25. Le pH étaitde 6 et 7.
Le temps d'écoulement était de 5,5 secondes pour I'amidon de manioc et 7,2
secondes, celui du mais ont été enregistrés. Le test de dissolution en ce qui le
concerne a fourni des valeurs comprises entre 5 et 6 secondes. La mouillabilité était
de 40ml pour chacun. Les différents parametres évalués se situaient dans les normes
delapharmacopée.

Conclusion : L'amidon de manioc et de mais sont des produits naturels disponibles et
accessibles en Afrique. Leur extraction et caractérisation ont permis d'obtenir des
résultats préliminaires, conformes aux normes de la pharmacopée. Ils pourraient
ainsi étre proposés comme liant dans la formulation de médicaments traditionnels
améliorés.

ABSTRACT

Introduction: starch is a natural polymer and is the main storage element of botanical
resources such as cassava and maize, produced in a healthy environment and widely
consumed by our populations. The manufacture and efficacy of pharmaceuticals,
particularly phytomedicines, depend not only on their active components, their
manufacturing processes, but also on the role played by excipients. The aim of this
study was to evaluate the suitability and capacity of cassava starch and maize to serve
as an excipientinthe formulation of improved traditional medicines.

Material and Methods: Starch extraction was carried out by water leaching from
commercially mature cassava tubers and maize kernels. The organoleptic and
rheological characterization of the starch granules was carried out at the laboratory of
the Institute for Research and Development of Medicinal and Food Plants of Guinea in
Dubréka.

Results: Cassava and maize had a starch content of more than 24%. The moisture
content was 6.1 £0.07 and 8.2 £ 0.25, respectively. The pH was 6 and 7. The flow time
was 5.5 seconds for cassava starch and 7.2 seconds for maize starch was recorded. The
dissolution test for these yielded values between 5 and 6 seconds.

Pour toute référence a cet article : Guinée Médicale 2024; 109(1) 1
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The wettability was 40ml for each. The various parameters evaluated were within the

pharmacopoeia standards.

Conclusion: Cassava and maize starch are a natural product available and accessible in
Africa. Its extraction and characterization allowed us to obtain preliminary results, in
accordance with pharmacopoeia standards. It could be proposed as a binder in the
formulation of improved traditional medicines.

INTRODUCTION

En 2020, la limitation de vaccins et médicaments
essentiels pendant la pandémie de Covid-19 a
menacé |'approvisionnement de I'Afrique qui dépend
trop massivement de ses exportations (95%). Cet
épisode a provoqué une prise de conscience sur la
nécessité de produire localement nos médicaments
et constitut donc un enjeu important en matiere de
santé publique . Le manioc et le mais sont largement
cultivés dans les régions tropicales et subtropicales
d'Afrique, d'Asie et d'Amérique latine. lls sont trés
accessibles et peuvent répondre a une adaptation
favorable a divers sols et conditions
environnementales . L'amidon est une source de
calorie de base et constitut I'élément de stockage
principal des ressources botaniques (céréales,
légumineuses et tubercules) . La teneur de I'amidon
en amylose et en amylopectine, qui sont deux
polymeéres de glucose varie avec |'espéce végétale :
(20% et 80%) pour le manioc, (25% et 75%) pour le
mais et (23% et 77%) pour la pomme de terre —.
L'amidon est une poudre blanche insoluble dans I'eau
froide et constituée d'entités microscopiques de 2 a
100um de diametre. Cette taille des grains est un
facteur a considérer dans la détermination et
I'interprétation de ses propriétés physico-chimiques .
Les granulés d'amidon forment des complexes
d'inclusion en présence d'acide gras, d'alcools,
d'agents tensioactifs et d'autres composés apolaires
qui peuvent modifier certaines propriétés
fonctionnelles, dont la résistance a I'hydrolyse
enzymatique, l'aptitude au gonflement et leur
comportement rhéologique a |'empesage . Les
granulés d'amidon seront susceptibles par leur
capacité a absorber ou a donner de I'eau, d'améliorer
la stabilité ou les caractéristiques d'écoulement des
préparations L'efficacité des médicaments
pharmaceutiques dépend non seulement de leurs
composants actifs, de leurs procédés de fabrication,
mais également du rOle joué par les excipients
pharmaceutiques . La définition traditionnelle des
excipients comme substances inactives et rentables a
considérablement évolué ; ce qui leur permet d'étre
toujours maintenus comme des éléments essentiels
des formulations médicamenteuses, constituant 80 a

Pour toute référence a cet article : Guinée Médicale 2024; 109(1)

90% du produit final . Les progrés rapides des
systemes d'administration ainsi que les
développements scientifiques et technologiques
dans le domaine biopharmaceutique ont suscité un
regain d'intérét pour leur utilisation dans les formes
posologiques solides ; en raison de ses
caractéristiques de biocompatibilité, de non-toxicité
et haute disponibilité . Les amidons pharmaceutiques
sont utilisés pour lier, transporter, désintégrer,
épaissir et enrober dans plusieurs d'applications . Les
effets des amidons de mais et manioc sur les
propriétés mécaniques de la formulation et leur
influence sur la rupture fragile des comprimés de
paracétamol ont été étudiés . Leurs roles en tant
gu'excipients comprennent la modulation de la
biodisponibilité et de la solubilité des ingrédients en
principe actifs . L'augmentation de leur stabilité dans
la forme posologique, le maintien de I'osmolarité
et/ou du pH des formulations liquides, la prévention
de la dissociation et de l'agrégation.Le
développement des formes galéniques et
I'amélioration de la stabilité des médicaments issus
de la pharmacopée et de la médecine traditionnelle,
fait partir des priorités de I'Institut de recherche et de
développement des plantes médicinales et
alimentaires de Guinée. L'optimisation de la
production et de la commercialisation en vue d'une
meilleure valorisation en particulier, la fabrication et
la délivrance des médicaments traditionnels
améliorés dans nos systemes de santé, s'avere
indispensable et capitale. L'objectif de cette étude
est d'obtenir de I'amidon a partir des tubercules de
manioc et des grains de mais, afin d'évaluer son
aptitude a servir d'excipient naturel efficace pour la
formulation de médicaments traditionnels
améliorés.

MATERIELET METHODES

Matériel végétal

Les tubercules de manioc (Manihot esculenta Crantz)
et les grains de mais (Zea mays L.,), en maturité
commerciale, étaient dépourvus de toutes
moisissures. lls ont été sélectionnés et identifiés au
laboratoire de botanique de I'Institut de Recherche et
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de Développement des Plantes Meédicinales et
Alimentaires de Guinée, sise dans la préfecture de
Dubréka, district de Koperé ; Latitude N
9°47'39.65532"; longitude W 13°31'4. 18548".
Equipement : L'équipement utilisé était composé de
couteau, d'une rape, d'une spatule, un tissu filtrant,
des bassines, d'un mortier, une balance analytique
Ohaus PA 214, une étuve Memmert, une plaque
chauffante Ficher, un pH métre, un bain a ultrason
Branco 5510, de tamis et un dessiccateur.

Solvants et réactifs : Les réactifs utilisés étaient
essentiellement, de I'eau potable, I'eau distillée, du
chlorure de sodium, de solution iodée a 0,02N,
d'hydroxyde de sodium.

Extraction de I'amidon

Extraction de I'amidon de manioc

Le principe d'extraction de I'amidon a consisté
généralement en un lessivage a l'eau. Suivant le
protocole décrit par —. La méthode d'extraction a été
modifiée et adaptée aux conditions du laboratoire de
I'institut.

Les tubercules de manioc ont été lavées a I'eau de
robinet, triées et épluchées a l'aide d'un couteau en
acier inoxydable ; puis rincer trois fois a l'eau et
rappées a la main. Le broyat pateux obtenu a été
macéré dans un récipient a l'aide d'une spatule et
filtré sur un tissu filtrant. Cette opération a été
répétée cing fois jusqu'a ce que le liquide qui s'écoule
de la filtration soit clair. Ce filtrat est laissé au repos
pour sédimentation pendant 24h a 25°C. Le lait
d'amidon obtenu apres rejet du surnageant a été
repris par une solution de chlorure de sodium pour
séparer les protéines de l'amidon. Le dépdt blanc
obtenu a été séché sur du papier aluminium pendant
48h a 40°C dans une étuve. L'amidon séché a subi un
broyage dans un mortier, et la poudre ainsi obtenue a
été tamisé jusqu'a obtention d'une granulométrie de
200um, puis conservée hermétiquement dans des
bocaux étanches.

Extraction de I'amidon de mais : Les grains de mais
ont été lavés a I'eau de robinet, triés et pulvérisés. La
poudre obtenue a été délayée dans del'eau. Le broyat
pateux obtenu a été macéré dans un récipient a l'aide
d'une spatule et filtré sur un tissu filtrant. Cette
opération a été répétée cing fois jusqu'a ce que le
liguide qui s'écoule de la filtration soit clair. Ce filtrat
est laissé au repos pour sédimentation pendant 24h a
25°C. Le lait d'amidon obtenu apres rejet du
surnageant a été repris par une solution de chlorure
de sodium pour séparer les protéines de I'amidon. Le
dépot blanc obtenu a été séché sur du papier
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aluminium pendant 48h a 40°C dans une étuve.
L'amidon séché a subi un broyage dans un mortier, et
la poudre ainsi obtenue a été tamisé jusqu'a
obtention d'une granulométrie de 200um, puis
conservée hermétiguement dans des bocaux
étanches. A la fin des opérations, le rendement
d'extraction a été déterminé suivantlaformule:

M1 x 100

MO
d'ol Mo= quantité initiale en kg de tubercules de
manioc ou grains de mais ; M1= quantité d'amidon
récupérée.
Caractéres organoleptiques de I'amidon : le goQt,
I'odeur, I'aspect et 'homogénéité ont été décrits.
Détermination du pH
Elle a procédé a mettre en contact, 5g de poudre
d'amidon dans 25ml d'eau distillée, agité pendant
1mn. Aprés 15mn de repos, le pH a été mesuré au
cours detrois opérations successives.
Perte ala dessiccation
Sur une plaque chauffante, faire dessécher a 130°C,
un verre de montre pendant 15mn. Puis le faire
refroidir dans un dessiccateur pendant 10mn. 1,000g
granulés d'amidon seront versés dans le verre a
montre et le tout sera placé sur une plaque
magnétique chauffante a 130°C pendant 90mn avant
d'étre refroidi dans un dessiccateur pendant 20mn et
pesé. Le poids final a été calculé d'apreslaformule:

MO - M1
PD= ———X 100

R%=

d'ol PD=perte a la dessiccation ; Mo= masse initiale
de poudre d'amidon et M,= masse finale de poudre
d'amidon.
Humidité résiduelle
2g de granulés d'amidon ont été prélevés, puis versés
dans un creuset propre et pesés. Dans une étuve a
105°C, les granulés d'amidons ont été séchés
pendant environ 2 heures jusqu'a poids constant.
L'échantillon séché a été refroidi dans un
dessiccateur puis pesé. Le poids de I'amidon a été
déterminé.
Mo'- M1'
HR =———X 100
Mo'
d'ol HR= humidité résiduelle ; Mo'= masse initiale de
poudre d'amidon et M,= masse finale de granulés
d'amidon.
Réaction al'iode
Cette méthode a été décrite par Hassan MM et coll. et
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Ernest D et coll. . On a procédé au chauffage de 1g de
granulés d'amidon dans 50 ml d'eau distillée jusqu'a
ébullition. Apres refroidissement, 2 ml de I'empois
opalescent obtenu a été prélevé et mis en réaction
avec une solution d'iodé a 0,02 N pour la recherche
d'une coloration bleue.

Détermination de la densité des granulés d'amidon
Dans une éprouvette séchée et préalablement pesée,
100ml de granulés d'amidons de manioc ont été
introduites puis pesés. L'éprouvette pleine a été pesés
et la densité des 100ml de granulés a été déterminée.
L'opération a été reprise avec le mais dans les mémes
conditions.

Détermination du temps d'écoulement

Introduire 100g de granulés d'amidon dans un
entonnoir préalablement obstrué avant écoulement.
Apres libération de |'orifice, le temps d'écoulement de
la totalité des granulés a été enregistré. L'essai a été
repris 3 fois et le temps d'écoulement moyen a été
calculé pour chaque type d'amidon.

Détermination du taux d'adhésivité

Elle a consisté a déterminer la quantité résiduelle de
granulés d'amidon qui reste fixés sur un verre de
montre sec, aprés y avoir mis et renversé 5g de
granulés d'amidon a tester. Le verre de montre a été
pesé avant et apres le test a |'aide d'une balance de
précision. Le taux d'adhésivité (A) a été calculé en
tenant compte de la quantité de granulés d'amidon
restés collés sur le verre de montre. L'essai a été
répété 3fois.

Détermination de la mouillabilité

Une prise d'essai de 2g de granulés d'amidon a été
introduite dans un bécher de 250 ml et de I'eau
distillée a été rajoutée par fraction a l'aide d'une
pipette afin de déterminer la quantité d'eau qui
permet ladispersion totale des granulés.

Test de dissolution des granulés

1,5g de granulés d'amidon ont été placés dans un
bécher contenant 200 ml d'eau distillée a 25°C. Le
temps de dissolution a été observé puis enregistré au
cours de 3 essais consécutifs.

Analyse statistique des données

Un test de student a été réalisé grace au logiciel
statistique R, afin de comparer les moyennes et |'écart
type des parametres analysés lorsqu'une différence
significative est notée entre les deux types de granulés
d'amidons. Les tests ont été évalués au niveau de
signification de 0,05.

Pour toute référence a cet article : Guinée Médicale 2024; 109(1)

RESULTATS

Caractérisation organoleptique

L'amidon extrait a partir des tubercules de manioc et
grains de mais, avait des caractéres sensoriels
relativement identiques : de couleur blanchatre,
acide et inodore pour le manioc et |égerement acide
avec une odeur caractéristique pour le mais (tableau
1).

Tableau 1. Caractéristiques organoleptiques de
I'amidon de manioc et mais

Caracteres Amidon de mais Amidon de
manioc
Couleur Blanchatre Blanchatre
Golt Légerement acide Acide
Odeur Caractéristique Inodore

Caractérisation et analyse rhéologique

L'obtention de I'amidon de manioc et du mais par la
méthode d'extraction aqueuse a donné un
rendement respectif de 24,8% et 27,2%. L'extraction
a été effectuée sur 3 kg de tubercules de manioc et
3kg de grains de mais. Le pH mesuré était de 6 et 7
respectivement pour les granulés d'amidon de
manioc et de mais. Ces valeurs se situent dans les
limites de l'intervalle comprise entre 5 et 8. Le taux
d'humidité était de 6,1+0,07 pour le manioc et
8,210,25 pour le mais (tableau 2).

Tableau 2. Caractérisation et rhéologie de I'amidon
de manioc et de mais

Norme

Paramétres Manioc Mais ,  Pvalue
pharmacopée
Rendement % 24,8 27,2 0.94
Ph 6 7 538 0.91
Humidité % 6,110,07  8,2¢0,25 <10 0.002
Densité 0,5 0,6 <0,8 1
Temps d’écoulement (s) 5,5+0,05 7,240,08 <10 <0.01
Adhésivité (g) 0,1150,01 0,241+0,04 0.02
Mouillabilité (ml) 40 40 1
Test de dissolution (mn) 5 6 <15 0.90

S=seconde, g= gramme, ml= millilitre, mn= minute,
pH=potentiel d'hydrogéene, %= pourcentage

DISCUSSION

L'objectif de cette étude était d'obtenir de I'amidon a
partir des tubercules de manioc et des grains de mais,
afin d'évaluer son aptitude a servir d'excipient
naturel pour la formulation de médicaments
traditionnels améliorés. Les parametres mesurés
étaient situés dans les normes de la pharmacopée
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pour les deux types d'amidon. Le rendement
d'extraction aqueux de I'amidon a permis d'avoir des
résultats proches de 25,65 et 24,77% pour deux
variétés locales de manioc TMR et TME 419 au
Cameroun . Ce rendement d'extraction, pourrait étre
augmentée a 84,5% par la mise en place d'une
nouvelle technique constituée d'une rape, d'une
centrifugeuse horizontale et d'un hydrocyclone pour
une production industrielle d'amidon de manioc en
Chine . Nos résultats ont montré que les deux types
d'amidon avaient un pH et un taux d'humidité
conforme aux normes de la pharmacopée . Des études
antérieures ont montré des résultats similaires au
Cameroun, avec des variétés de manioc TMR et TME
419 . Des valeurs proches ont été trouvées dans
I'amidon de manioc des variétés cultivars 2425 et
4115 et dans les variétés Sipiera et Tselefou, d'amidon
de pomme de terre au Bangladesh . Il estimportant de
souligner que I'amidon de manioc avait une humidité
meilleure par rapport au mais. Cela pourrait indiquer
gue I'amidon de manioc, lorsqu'il est utilisé dans la
formulation des formes posologiques solides,
absorberait moins d'humidité et donnerait
éventuellement une meilleure conservation et
stabilité physique que I'amidon de mais. Par contre, la
proximité de leur pH en termes de valeur serait un
avantage dans l'absorption du métabolite actif dans
I'organisme.

Nos résultats ont trouvé que le taux d'humidité du
mais était plus élevé que celui du manioc. Cette
différence pourrait s'expliquer par le fait que I'amidon
de mais absorberait plus d'humidité que I'amidon de
manioc, conservé dans les mémes conditions de
stockage du laboratoire. Une coloration bleue
caractéristique observée en réaction avec une
solution iodée a permis de confirmer la présence
effective d'amidon dans les deux espéces végétales.
Cette présence de coloration est d{ a la fixation des
molécules d'iode qui forment un complexe bleu-noir a
l'intérieur des hélices d'amylose. Les granulés
d'amidon de manioc avaient pratiquement les mémes
valeurs en termes de densité. Ce résultat est
comparable a celui rapporté au Bangladesh sur des
échantillons d'amidon de manioc et de pomme de
terre . Comparativement aux résultats d'étude
antérieures réalisées au Bangladesh sur la poudre
d'amidon de manioc et de pomme de terre (5,34 et 5,4
secondes respectivement) et au Cameroun (7
secondes pour la poudre d'amidon de manioc TME
419, ajoutée au stéarate de magnésium ; et 11,5
secondes pour I'amidon de manioc TMR) ; nos
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résultats ont également montré que le temps
d'écoulement des granulés d'amidon de manioc était
relativement plus rapide que celui du mais. Leur
rapidité de dissolution pourrait étre considérée
comme un facteur de choix pour une utilisation
ultérieure en tant que liant et désintégrant dans la
formulation des granulés a base de poudres ou
d'extraits de plantes médicinales. La méme remarque
a été observée sur le taux d'adhésivité des granulés
d'amidon, qui révéle qu'une quantité résiduelle
restée collée sur le verre de montre, est plus élevée
pour le mais que le manioc. Cette différence pourrait
s'expliquer par la capacité du mais a retenir plus
rapidement|'eau.

S'agissant de la mouillabilité, nos données ont
montré que 40ml d'eau ont suffi pour dissoudre
I'amidon de manioc et de mais. Cette mouillabilité
entrainerait une désintégration par deux
mécanismes physiques, notamment par capillarité ou
par effet de méche et gonflement. L'obtention de
cyclodextrines (a, B ou y) a partir de la dégradation
enzymatique de l'amidon de manioc et de mais,
pourrait aussi étre utilisé comme un agent
solubilisant dans la formulation galénique afin
d'améliorer la solubilité et la stabilité des
médicaments traditionnels améliorés —. Une étude
approfondie sur le polymorphisme des grains
d'amidon et l'aptitude au tassement des granulés
devra étre réalisée. De méme, un test de
compatibilité entre I'excipient a base d'amidon et
I'extrait de plantes par spectrométrie infra-rouge
serait nécessaire.

CONCLUSION

L'amidon de manioc et de mais sont des
biopolyméres naturels produits en Afrique. Leur
extraction et caractérisation ont permis d'obtenir des
résultats préliminaires, conformes aux normes de la
pharmacopée. lls pourraient ainsi étre proposés
comme liant dans la formulation de médicaments
traditionnels améliorés.
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RESUME

Objectif : Déterminer la proportion de continuum de soins de santé maternelle parmi
les femmes ayant accouché au cours des 12 derniers précédant l'enquéte et
d'identifier les facteurs associés au non continuum dans lacommune de Ratoma.
Méthodes : étude transversale a visée analytique d'une durée de 6 mois (1% Juinau 30
Novembre 2021). Ont été incluses, les femmes en age de procréer (15- 49 ans) ayant
accouché au cours des 12 derniers mois précédant I'enquéte, présentes dans les
ménages au moment de la collecte des données et qui ont accepté de participer a
I'étude. Un échantillonnage en grappe a deux degrés a été utilisé pour la collecte des
données a travers Kobocollect. La médiane et les pourcentages ont été utilisés pour
la description de I'échantillon. Une régression logistique multi variée a été réalisée
pour identifier les facteurs associés au non-continuum. Une association entre le non-
continuum et une variable était considérée significative lorsque la p-value était <
0,05.

Résultats : Sur 849 femmes interrogées, le continuum global de soins de santé
maternelle était de 35,2 %. Les facteurs significativement associés au non-continuum
de soins de santé maternelle étaient la non-scolarisation, le manque d'emploi, le
nombre d'enfants vivants inférieur ou égal a 2 et la non obtention de la
sulfdoxine/pyrimathamine lors de la premiere CPN.

Conclusion : Le suiviincomplet du continuum de soins demeure un probléme majeur
au sein des femmes de la commune de Ratoma. Les caractéristiques
sociodémographiques et d'autres facteurs comme I'organisation des services de
santé peuvent avoir une influence sur le recours au continuum de soins de santé
maternelle. La disponibilité et la qualité des services, ainsi que la mobilisation
communautaire devraient étre renforcées pour un meilleur continuum de soins de
santé maternelle.

SUMMARY

Objective: To determine the proportion of maternal health care continuum among
women who gave birth in the last 12 preceding the survey and to identify the factors
associated with non-continuum in the commune of Ratoma.

Methods: transversal study with analytical aim lasting 6 months (June 1 to November 30,
2021). Were included, women of childbearing age (15-49 years) having given birth during
the last 12 months preceding the survey, present in the households at the time of data
collection and who agreed to participate in the study . Two-stage cluster sampling was
used for data collection through Kobocollect. Median and percentages were used to
describe the sample. Multivariate logistic regression was performed to identify factors
associated with non-continuum. An association between the non-continuum and a
variable was considered significant when the p-value was < 0.05.

Results: Of 849 women surveyed, the overall maternal health care continuum was 35.2%.
Factors significantly associated with non-continuum of maternal health care were non-
schooling, lack of employment, number of living children less than or equal to 2 and failure
to obtain sulfdoxine/pyrimathamine at first ANC.

Conclusion: Incomplete monitoring of the continuum of care remains a major problem
among women in the municipality of Ratoma. Sociodemographic characteristics and other
factors such as the organization of health services may influence the use of the maternal
health care continuum. The availability and quality of services, as well as community
mobilization should be strengthened for a better continuum of maternal health care.
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INTRODUCTION

La mortalité maternelle demeure un probléme de
santé mondiale important. En 2017, le nombre
estimé de déces maternel était de 810 déces par jour
et la grande majorité de ces décés (94%) surviennent
dans les pays a faible revenu L'Afrique
subsaharienne est la région la plus touchée, ou
surviennent 67 % de ces déceés maternels. Dans les
pays a ressources limitées, le taux de mortalité
maternelle (TMM) est de 462 pour 100 000
naissances vivantes. Ce taux est de 11 pour 100 000
naissances vivantes dans les pays a revenu élevé en
2017 . Généralement, la plupart des femmes
meurent des complications survenant pendant la
grossesse, |I'accouchement et le post-partum. Il est
connu que plusieurs décés maternels pouvaient étre
évités si les soins appropriés étaient disponibles et
accessibles pour la santé de la mére, du nouveau-né
et de l'enfant . Ces soins impliquent les soins
prénatals, I'accouchement assisté par un personnel
qualifié et la planification familiale. C'est pourquoi,
dans le cadre de I'amélioration de la santé
maternelle, néonatale et infantile I'accent a été mis
ces derniéres décennies, sur la mise en ceuvre de
I'approche de continuum de soins . Il désigne la
poursuite des soins tout au long du cycle de la vie, y
compris |l'adolescence, la grossesse,
l'accouchement, la période postnatale et I'enfance
pour améliorer la santé et la survie des méres et des
enfants . Un bon continuum de soins contribue a
baisser le taux de mortalité maternelle. Cependant,
la proportion de femmes ayant bénéficié d'un
continuum de soins de santé maternelle reste faible
dans les pays a ressources limitées, surtout en
Afrique [6, 7].

En Guinée, malgré les progres des derniéres années
dans l'amélioration des indicateurs de la santé
maternelle et du nouveau-né, des efforts sont
encore nécessaires pour sauver la vie des meres et
des enfants. Ainsi, selon I'enquéte de Démographie
etdeSanté de 2018 (8), sur 81% des femmes ayant eu
une naissance vivante, seulement 35 % avaient
effectué au moins 4 consultations prénatales. En
outre, la proportion des naissances assistées par un
personnel de santé qualifié est de 55%. Le
pourcentage de femmes ayant eu un examen
postnatal dans les 48 heures aprées la naissance est de
49%. Une analyse secondaire faite a partir des
données de l'enquéte EDS 2018 a montré que
seulement 20% des femmes bénéficient d'un bon
continuum de soins maternels en Guinée . Ainsi,
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dans le but d'actualiser les données sur le
continuum de soins de santé maternelle, nous avons
réalisé la présente étude dont I'objectif était
d'évaluerle continuum de soins de santé maternelle
parmi les femmes de la commune de Ratoma ayant
accouché au cours des 12 derniers mois précédant
I'enquéte.

METHODES

Type etcadredel'étude

Il s'agissait d'une étude analytique transversale et
prospective d'un mois (1" au 30 novembre 2021).
Cadredel'étude

Cette étude a concerné la commune de Ratoma qui
est I'une des six communes de la ville de Conakry,
capitale de la république de Guinée. Elle couvre une
superficie de 62 km2 et comporte 34 quartiers et 221
secteurs pour une population estimée a 697 744
habitants dont 346 343 femmes répartis dans 95 786
ménages (8).

Populationd'étude

La population d'étude était constituée des femmes
en age de procréer (15 — 49 ans) de la commune de
Ratoma ayant accouché au cours des 12 derniers
mois.

Criteres d'inclusion

Ont été inclues les femmes en age de procréer (15 —
49 ans) de lacommune de Ratoma ayant accouché au
cours des 12 derniers mois, présentes dans les
ménages au moment de la collecte des données, qui
ont accepté de participer a I'étude et qui ont
renseigné correctement le questionnaire.

Criteres d'exclusion

Ont été exclues les femmes qui ont insuffisamment
renseigné le questionnaire.

Taille deI'échantillon

Pour le calcul de la taille de I'échantillon nous nous
sommes servis de la formule de SCHWARTZ :

_eZ’pq
iZ

n : taille de I'échantillon
e : effet de grappe (2)
Z : niveau de confiance. Pour un niveau de
confiance de 95%, Z = 1,96
P : la prévalence estimée, c'est-a-dire la proportion
de femmes ayant complété les soins de santé
maternelle par les femmes ayant accouché au cours
des 12 derniers mois. Cette information n'étant pas
disponible, lavaleur de 50% a été considérée.
i : précision 5%
q:9=1-p
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Dans l'application de nos données théoriques, nous
aurons : 2(1,96)* (0,5) (0,5)
n= 0,052

n=768,32~ 768

Les non répondants sont estimés a 10% de la taille
de I'échantillon, nous avons obtenu une taille de
844.

Procédure d'échantillonnage

Cette enquéte a utilisé un échantillonnage en grappes
adeux degrés pour collecter les données. Il s'agit de la
sélection des secteurs et des ménages. Dans chaque
guartier, nous avons procédé a un choix aléatoire de
30 secteurs a partir de la liste des secteurs fournie par
les responsables communaux. Au niveau de chaque
secteur, nous avons procédé a la sélection des
ménages en utilisant les techniques de I'Organisation
Mondiale de le Santé (OMS) relatives a I'évaluation
des couvertures vaccinales. Ainsi, a partir d'un
croisement au centre de chaque secteur, les
enquéteurs ont fait tourner un stylo et I'ont jeté en
I'air. En suivant la direction indiquée par le stylo, les
enquéteurs procédaient a la sélection du nombre de
ménages requis par secteur. Dans chaque ménage
sélectionné, les enquéteurs procédaient a
I'établissement de la liste des femmes éligibles, a
partir de laquelle un choix aléatoire d'une femme a
interviewer était effectué.

Collecte des données

L'analyse est basée sur les données collectées entre le
1% et 30 novembre 2021 auprés des femmes cibles. Un
guestionnaire pré-testé et concu sur l'application
Kocollect a été utilisé pour la collecte des données. Le
questionnaire était administré en Frangais et/ou en
langue nationale. Les informations collectées étaient
basées sur des auto-déclarations lors des interviews
desfemmescibles.

Analyse des données

Les données ont été analysées a |'aide du logiciel SPSS
Statistiques version 25 IBM SPSS.

Une analyse descriptive a été utilisée pour résumer les
variables numériques sous forme de médianes avec
leurs intervalles interquartiles ou sous-forme de
moyennes avec leurs écarts type. Les proportions avec
leurs intervalles de confiance ont été calculées pour
résumer les variables catégorielles.

Nous avons construit un modeéle de résultats en
considérant le continuum des soins de la grossesse a
I'accouchement et aprés l|'accouchement pour
identifier les facteurs associés au non continuum de
soins de santé maternelle. Nous avons donc codé « 1 »
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pour les femmes qui ont recu quatre CPN +
accouchement réalisé par un personnel qualifié +
soins post-natals et « 0 » si l'un des trois paramétres
était absent. Nous avons utilisé une régression
logistique multivariée pour identifier les associations
avec la continuité de soins de santé maternelle. Les
covariables pour la régression logistique ont été
sélectionnées si la valeur de « p » était inférieure ou
égal a 0,20 en analyse bivariée. Nous avons ajusté
simultanément pour plusieurs variables dans le
modele

Considérations éthiques

Le consentement éclairé des femmes avait été
obtenu avant I'administration du questionnaire. Pour
préserver la confidentialité, les données recueillies
étaient sous anonymat.

RESULTATS

1. Caractéristiques sociodémographiques des
enquétées (Tableaul).

Un total de 849 femmes a répondu au questionnaire
administré, soit un taux de réponse de 101 %. L'age
médian et |'écart interquartile des femmes
interrogées étaient de 25 [15, 49] ans. La majorité des
femmes était mariées (92,7%) et non scolarisées
(38,2%).

Tableau : Caractéristiques sociodémographiques des
849 femmes de la commune de Ratoma ayant
accouché au cours des 12 derniers mois avant
I'enquéte en 2021

Caractéristiques Effectif %
Age Médian 25 (15, 49)
Tranches d’age

25—-49 ans 473 55,7
15-24 ans 376 39,3
Niveau de scolarisation

Non Scolarisées 525 61,8
Scolarisées 324 38,2
Emploi

Sans emplois 468 55,1
Employées 379 44,6
Non enregistré 2

Statut Matrimonial

Mariées 787 92,7
Non Mariées 62 7,3

2. Antécédents obstétricaux et d'utilisation des
services de consultations pré et post natals
(Tableau )
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Il ressort de I'analyse du tableau I, que la majorité
(72,9%) des femmes était multipare avec un nombre
d'enfants vivants supérieur ou égal a 2 (50,8%). Lors
de la premiére CPN, les femmes avaient bénéficié
gratuitement de la sulfadoxyne-pyrimétamine (SP) et
des moustiquaires imprégnées d'insecticides dans
respectivement 78,9% et 77,4% des cas. Nous avons
noté que 73,3% des femmes avaient accouché par
les soins d'un personnel qualifié et 65,1% des
femmes avaient bénéficié des soins post natals.

Tableau Il : Antécédents obstétricaux et d'utilisation
des services de consultations prénatales et
postnatales des 849 femmes de la commune de
Ratoma ayant accouché au cours des 12 derniers mois
avantl'enquéteen 2021

Variables Effectifs %
Parité

Multipares 619 72,9
Primipare 230 27,1
Enfants nés vivants

= 2 enfants 431 50,8
13 2 enfants 415 48,9
Non enregistré 3 0.3
Enfants vivants

= 2 enfants 354 41,7
1 a 2 enfants 493 58,1
Non enregistré 2 0.2
Consultations pré natales

CPN1 757 89,2
CPN2 724 85,3
CPN3 550 64,8
CPN4 530 62,5
CPN 5 et plus 473 55,7
SP* ala CPN1

Oui 685 80,7
Non 159 18,7
Non enregistré 5 0.6
Réception de MILDA * a la CPN1

Non 98 11,5
NSP 88 10,4
Oui 657 77,4
Non enregistré 6 0.7
Lieu de I'accouchement

Non Structures de Santé 131 15,4
Structures de Santé 718 84,6
Accouchement Assisté

Non 227 26,7
Oui 622 73,3
Soins postnatals

Non 296 34,9
Oui 553 65,1
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* Sp = Sulfadoxine Pyriméthamine
* MILDA : Moustiquaire Imprégnée d'Insecticide a
Longue Durée D'action

1. Continuum et proportions de déperdition dans le
continuum de soins de santé maternelle (Figure 1)
Le continuum global de soins de santé maternelle
(CPN4 + accouchement assisté + soins post-natals)
était de 35,20 %. Environ 63,40 % des femmes avaient
recu quatre CPN et seules 38,30% des femmes ont
poursuivi le parcours et ont accouché avec |'assistance
d'un personnel qualifié.

63,40%

38.30% 35’20%

Aumoins4 CPN (538)  CPN4+accouchement  CPN4 + accouchement
assisté (325) assisté+ soins postnatals
(298)- Continuumde

soins

Figure 1: Cascade du continuum de soins de santé
chez les 849 femmes de la commune de Ratoma
ayant accouché au cours des 12 derniers mois avant
I'enquéte en 2021.

3. Continuum et proportions de déperdition dans
le continuum de soins de santé maternelle (Figure
1)

Le continuum global de soins de santé maternelle
(CPN4 + accouchement assisté + soins post-natals)
était de 35,20 %. Environ 63,40 % des femmes avaient
recu quatre CPN et seules 38,30% des femmes ont
poursuivi le parcours et ont accouché avec
I'assistance d'un personnel qualifié.

4. Facteurs associés au non continuum de soins de

santé maternelle (Tableaullll)

L'analyse du tableau Il montre que la non
scolarisation, le manque d'emploi, le nombre
d'enfants supérieur ou égal a 2 et la non utilisation de
la Sulfadoxine Pyriméthamine lors la premiere CPN,
constituent des facteurs associés au non continuum
de soins de santé maternelle dans notre étude.

10
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Tableau : Facteurs associés au non-continuum de soins de santé maternelle chez les 849 femmes de la commune
de Ratoma ayant accouché au coursdes 12 derniers mois avant I'enquéte en 2021

Variables Continuum de soins
- OR ajusté IC95 % p-value

Oui (%) Non (%)
Tranches d’age
25-149 ans 295(62,3)  178(37,7) 1,196 (0,901-1,588) 0,215
15— 24 ans 265(70,4)  111(29,6) 1
Niveau d’instruction
Non Scolarisées 266 (53,8) 243(46,2) 3,632 (2,569-5,136) 0,000
Scolarisées 267 (82,4) 57 (17,6) 1
Emploi
Sans emplois 254 (54,3) 14 (45,7) 2,457 (1,785-3,381) 0,000
Employées 294 (77,7) 85 (22,3) 1
Statut matrimonial
Non Mariées 457 (58,1) 30 (41,9) 1,360 0,804 -2,299) 0,252
Mariées 40 (65,3) 22 (34,7) 1
Enfants nés vivants
= 2 enfants 292 (67,8) 39 (32,2) 1, 666 (1,492-2,904) 0,009
13 2 enfants 286 (68,8) 129 (31,2) 1
SP* ala CPN1
Non 189 (28,2)  481(71,8) 2,710 (1,647-4,460) 0,000
Oui 55 (64,6) 30 (35,4) 1

*Sp = Sulfadoxine Pyrimethamine

DISCUSSION

Notre étude a permis de contribuer a actualiser les
données sur le continuum de soins de santé
maternelle de lacommune de Ratoma enraison de
la taille assez importante de I|'échantillon. Les
principales difficultés rencontrées au cours de
I'étude ont été la barriere linguistique et la non
collaboration de certaines femmes. Cette étude a
été soumise a des biais de désirabilité sociale et de
rappel desfemmes.

La CPN a été identifiée comme une intervention a haut
impact dans la réduction de la mortalité maternelle et
périnatale. Elle a pour but d'aider a mener une
grossesse jusqu'a terme, a prévenir les complications
pour aboutir a un accouchement dans les meilleures
conditions de sécurité pour la mére et son enfant. Elle
doit démarrer dés la confirmation de la grossesse et se
réaliser au moins 4 fois pendant la grossesse. Il ressort
de notre étude que pres des deux tiers (62,5%) des
femmes avaient effectué au moins les CPN4. Notre
résultat est inférieur a celui de Diallo et all. (10) qui ont
trouvé un taux de 73%. Par contre, notre résultat est
supérieur a celui de retrouvé par Camara et all. (11),
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soit 36%. Ces différences pourraient s'expliquer parle
fait que notre étude a été réalisée dans I'une des plus
grandes communes de Conakry ou les femmes ont
plus d'accés aux soins maternels et aux personnels de
santé, donc plus d'informations sur I'importance des
CPN.

En ce qui concerne la CPN 4 avec l'assistance a
I'accouchement, notre résultat (38,3%) bien que
faible, est toutes fois supérieur a ceux de Atnafu et all.
(12) et Camara et all. (9) qui ont trouvé
respectivement 30,1% et 26%. Cependant, d'autres
auteurs (13,14) ont retrouvés des proportions plus
élevés, soit 40,8% et 47% respectivement. Les
consultations prénatales (CPN) ciblés et
I'accouchement par un personnel qualifié ont été
considérés comme des interventions efficaces pour
réduire le fardeau de la morbi-mortalité maternelle
et périnatale . Ce résultat pourrait s'expliquer par la
non application correcte des normes de CPN, la faible
ou l'absence de la mise en ceuvre des approches de
recherche active des femmes perdues de vue et le
mauvais accueil des femmes dans les structures
sanitaires.
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Notre étude montre qu'environ une femme sur trois
(35,20%) avait réalisé un continuum complet des
soins de santé maternelle, soit 64,80% de non-
continuum. Notre résultat est proche de celui trouvé
au Bénin par Charlotte et all. en 2022, soit 30 % de
femmes ayant réalisé le continuum de soins de santé
maternelle . Des études réalisées au Pakistan et en
Ethiopie ont retrouvées des proportions de
continuum de soins maternels de 22,3 % et 21,6 %
respectivement. Les écarts dans les proportions de
continuum de soins maternels observés pourraient
s'expliquer par I'accessibilité des femmes aux
établissements de santé, le manque de moyens
financiers. Par ailleurs, en se référant a I'étude de
Camara et all. (11), on constate une légere
amélioration du continuum de soins de santé
maternelle passant de 20% en 2018 a 24,4% en
2021. Malgré ce léger progres, le niveau de
continuum de soins de santé maternelle reste
encore trées faible dans la commune de Ratoma et la
ville de Conakry.

Plusieurs facteurs associés au non-continuum de soins
de santé maternels ont été identifiés dans notre
étude. Ainsi, les femmes non scolarisées étaient 3,63
fois significativement plus susceptibles de ne pas
compléter les soins maternels par rapport celles qui
sont scolarisées. Les femmes sans emploi étaient 2,45
fois significativement plus a risque de ne pas terminer
les soins de santé maternelle par rapport a celles ayant
un emploi. Les femmes ayant un nombre d'enfants
vivants supérieur ou égal a deux étaient 1,66 fois
significativement plus susceptibles de ne pas
compléter les soins maternels par rapport a celles
disposant de moins de deux enfants. Enfin, les femmes
n'ayant pas bénéficié de la SP lors de la premiere CPN
étaient 2,7 fois plus a risque de ne suivre les soins de
santé maternelle complets par rapport a celles ayant
bénéficié de la SP. Une étude réalisée en Ethiopie par
Tesfa et all. montre que l'indice de richesse, la non
scolarisation, la religion et les obstacles a I'accés aux
soins de santé, |'exposition aux médias et I'emploi
actuel étaient significativement associés a une
utilisation incompléte du continuum de soins
maternels . Notre résultat pourrait s'expliquer par le
faible taux de scolarisation des jeunes filles en Guinée,
I'acces limité a l'information et le manque
d'information des femmes lors des CPN. En plus les
femmes ne disposant pas d'emploi sont plus
préoccupées par la recherche du quotidien pour
survivre a travers les activités informelles. Ces
différentes situations pourraient constituer un frein a
['utilisation des services de santé dans les pays en
développement comme la Guinée. Ainsi, certaines
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interventions comme la mobilisation
communautaire, I'éducation des populations sur la
santé maternelle et au changement de
comportement, la mise en place des groupes de
soutien communautaires et les visites a domicile au
cours de la grossesse et aprés l|'accouchement,
pourraient contribuer a améliorer le continuum de
soins maternels.

CONCLUSION

Cette étude montre que la proportion de continuum
de soins de santé maternelle reste encore faible dans
la commune de ratoma. Les facteurs
significativement associés au non-continuum de
soins de santé maternelle étaient la non-
scolarisation, le manque d'emploi, le nombre
d'enfants vivants inférieur ou égal a 2 et la non
obtention de la sulfdoxine / pyrimathamine lors de la
premiere CPN. De ce fait, des initiatives incluant
I'amélioration de la qualité des services de santé,
I'implication des acteurs communautaires pour la
mobilisation sociale et la recherche active des perdus
de vue, le monitorage de la qualité des services, les
enquétes d'évaluation du continuum de soins ainsi
que l'information et la sensibilisation des femmes par
plusieurs canaux de communication, peuvent
contribuer a augmenter le continuum de soins de
santé maternelle danslacommune de Ratoma.
Conflits d'intérét : Les auteurs ne déclarent aucun
conflitd'intérét.
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Amputations des membres inférieurs : Indications et résultats a I'Unité de chirurgie oncologique de

Donka

Lower limb amputations: Indications and results at the Donka Oncology Surgery Unit
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RESUME

Objectif : Contribuer a I'amélioration des critéres d'indication des
amputations des membres inférieurs en vue de meilleurs résultats

Matériels et méthodes : Il s'agissait d'une cohorte rétrospective réalisée sur
une période de 10 ans a l'unité de chirurgie oncologique (U.C.O) de I'h6pital
national DONKA. Etaient inclus tous les cas d'amputations ou désarticulations
des membresinférieurs réalisées durant la période d'étude.

Résultats : nous avons colligé quatorze cas d'amputations du membre et deux
casde désarticulations des orteils. L'age moyen de nos patients était de 46 ans.
Les jeunes représentaient 31,2% (n=16). La tumeur était
Ulcérobourgeonnante chez 14 patients et le coté droit représentait 62,5%
(n=14), les principales indications d'amputation étaient les fibrosarcomes
43,7%, les ostéosarcomes 12,5% et la moitié de nos patients ont consulté au
stade IV de la maladie.

L'amputation était réalisée dans 87,5% associée a un curage inguinal dans
37,5%, le tiers moyen de la cuisse était le plus touché par I'amputation 43,8%.
La durée moyenne d'hospitalisation était de 45(30 jours)

Les complications les plus rencontrées étaient : les moignons douloureux
47,3% et le lymphoedeme du membre 25%. L'état des patients a la sortie était
améliorédans 12 cas (75%) et 4 cas (25%) étaient décédés dans le service.
Conclusion : le recours a I'amputation du membre a été surtout motivé par le
stade avancé de la pathologie tumorale a I'admission. Une sensibilisation
appropriée de la population devrait certes contribuer a renverser cette
tendance.

SUMMARY

Objective: Contribute to the improvement of indication criteria for lower-limb
amputations with a view to better results

Materials and methods: This was a retrospective cohort performed over 10 years at
the surgical oncology unit (U.C.O) of the DONKA National Hospital. All cases of lower
limb amputations or disarticulations performed during the study period were
included.

Results: We collected fourteen cases of limb amputations and two cases of toe
disarticulations. The average age of our patients was 46 years. Young people
represented 31.2% (n=16). The tumour was ulcerating in 14 patients and the right side
represented 62.5% (n=14), the main indications for amputation were fibrosarcoma
43.7%, osteosarcoma 12.5% and half of our patients consulted at stage IV of the
disease. Amputation was performed in 87.5% associated with inguinal curing 37.5%,
and the middle third of the thigh was the most affected by amputation 43.8%.

The average length of hospitalisation was 45 (30 days).

The most common complications were: painful stumps (47.3%) and lymphoedema of
the limb (25%). The patient's condition at discharge was improved in 12 cases (75%)
and 4 cases (25%) died in the department.

Conclusion: Recourse to limb amputation was mainly motivated by the advanced
stage of the tumour pathology at admission. Appropriate public awareness should
certainly help to reverse this trend.

Pour toute référence a cet article : Guinée Médicale 2024; 109(1) 14
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INTRODUCTION

Les membres inférieurs sont le siege de nombreuses
proliférations malignes d'origine diverses et ces
tumeurs sont généralement découvertes a un stade
tres avancé avec envahissement majeur des
structures adjacentes, nécessitant une amputation du
membre. La chirurgie reste donc la base du traitement
curatif et la plaque tournante de I'arsenal
thérapeutique [1]. Cette intervention entraine un
handicap physique, psychigue et socioprofessionnel
[2].

Les amputations effectuées pour tumeurs, ne
représentent que 1 a 2% des amputations des
membres inférieurs contrairement a celles des
maladies vasculaires périphériques (85%) [3].

Les amputations pour tumeurs sont devenues rares et
ne comportent guere de particularités techniques, en
dehors de quelques cas rares ou il faut faire preuve
d'imagination pour gagner quelques centimeétres. [4].
L'indication de I'amputation dépend du pronostic
carcinologique local (I'extension tumorale ne permet
pas une résection totale), du pronostic global (la
présence ou non de métastases) du résultat
fonctionnel et la qualité de vie que I'on peut offrir au
patientapres|'amputation. [5]

Au Canada la fréquence des amputations liées aux
cancers est de 3% [6]. Les amputations liées au cancer
représentaient 21,70% au Niger [7].

Au Nigeria Obalum DC et Okeke GCE ont rapporté une
fréquence des amputations pour cancerde 4,4 % [8].
En Guinée Traoré. B et al ont rapporté une fréquence
liée auxamputations des cancers de 31%[9].
Parmiles cancers motivant I'amputation des membres
inférieurs, les ostéosarcomes constituent le groupe
hétérogene le plus fréquent des tumeurs ayant des
particularités anatomocliniques et évolutives diverses
[10].

Al'unité de chirurgie oncologique (UCO), I'amputation
des membres inférieurs (Ml) est effectuée selon des
indications qui n'ont pas fait |'objet d'analyses
spécifiques.

L'objectif de cette étude était de contribuer a
I'amélioration des criteres d'indication des
amputations des membres inférieurs en vue de
meilleurs résultats

MATERIELET METHODES

Il s'agissait d'une cohorte rétrospective d'une durée
de dix ans allant du 1 janvier 2008 au 31 décembre
2018, réalisée a l'unité de chirurgie oncologique de
I'hopital Donka. Elle concernait les patients qui ont

Pour toute référence a cet article : Guinée Médicale 2024; 109(1)

bénéficié d'une amputation ou d'une désarticulation
pour cancer histologiquement confirmé de I'un des
segments du membre inferieur.

Nous avons décrit les aspects épidémiologiques (age,
sexe, catégories socio — professionnelles), les
caractéristiques des cancers opérés (le mode de
découverte, les signes physiques, la topographie, les
localisations primitives, la latéralité, le stade clinique
selon TNM UICC 2010), les aspects thérapeutiques
(type d'anesthésie, techniques chirurgicales,
complications, traitement associés) et le suivi des
patients.

L'analyse des données a été faite sur le logiciel SPSS
21.0. Les variables catégorielles ont été calculées en
termes de fréquence ou de pourcentage et les
variables quantitatives ont été analysées en moyenne
(+ écart type) ou médiane avec intervalle
interquartile (IQR).

RESULTATS

De 2008-2018, nous avons colligé 3804 cas de cancers
dont 30(0,7%) cas étaient localisés aux membres
inferieurs parmilesquels 16 patients ont été amputés
soit 53% (14 cas d'amputations et 2cas de
désarticulations des orteils).

L'age moyen des patients était de 46,5 (+21,5) ans
avecdes extrémesde 17 et 77ans. Latranche d'age de
17-26ansreprésentait5cas(31,2%).

Les femmes représentaient 50% des cas et étaient en
majorité ménagéres (37,5%).

Le délai moyen de consultation était de 66 (+ 85,0)
mois. Le délai de consultation était supérieur a 2 ans
dans 7(43,8%) cas (figurel).

La taille tumorale était de 19,5cm en moyenne.

Les caractéristiques anatomocliniques des cancers
opéréssontrésuméesdansle Tableaul.

Tableau | : caractéristiques anatomocliniques des
cancersopérés. N=16

Caractéristiques Effectifs (%)

Parties molles 12 75
Peau 3 18,7
Os 1 6,3
Douleurs 9 56,3
Tuméfactions ulcero- 14 87,5
bourgeonnantes
Impotence fonctionnelle 4 25,0
Adénopathies inguinales 14 87,5
Coté droit du membre inferieur 10 62,5
Coté gauche du membre inferieur 6 37?5
15



\Vfﬁ% Guinée Médicale 2024, 109(1) : 14-17
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Les stades TNM IIl et IV représentaient
respectivement 50% des cas chacun. Le type
histologique le plus fréquent était le Fibrosarcome
(43,7%), suivi de l'ostéosarcome (25%), des
mélanomes (18,7%) et des Carcinomes (12,5%).

Proximale
A

Ly Latérale

Figure 1 : Tumeur ulcéro-bourgeonnante du tiers
inferieur de lajambe droite chez un patientde 32 ans
La moitié des patients ont bénéficiés d'une anesthésie
générale contre 7 (44%) d'une rachianesthésie.

Les patients ont bénéficié de chirurgie radicale
(Tableau Il) et de chimiothérapie adjuvante dans 4

(25%) cas.
Tableau I Répartition des patients selon le
traitement.N=16
Variables Effectifs %
. . Amputation 14 87,5
Type de chirurgie Désarticulation 2 12,5
Curage 6 37,5
Gestes associés inguinal
Exérese 3 18,75
Drainage 5 31,25
Segment Site
1/3 inferieur 2 12,5
Cuisse 1/3 moyen 7 43,75
1/3 supérieur 1 6,25
- 1/3 inferieur 2 12,5
Tibia L.
1/3 supérieur 2 12,5
2eme orteil 1 6,25
Pied 1%,2 ™, 3 ™ orteil 1 6,25
Complications
Moignon douloureux 7 43,7
Lymphoedéme du membre 4 25
Infections 2 12,5
Membre fantome 1 6,25
Retard de cicatrisation 1 6,25
Raideur et douleur 1 6,25
Suppuration 1 6,25
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- Suivi des patients

-Ladurée moyenne d'hospitalisation était de 45 (+ 30)
jours.

-Les patients ont été suivis aprés une durée médiane
de 35,5 mois (3,5). Une récidive locorégionale a été
observée chez deux (2) patients et la métastase était
présente dans 9 cas. On a également enregistré
12(75%) cas de déceés.

DISCUSSION

Les patients amputés dans notre étude étaient
relativement jeunes avec un age moyen de 46,5 ans.
Ce résultat est inférieur a celui rapporté par Ferrapie
et al [5], avec une moyenne d'dge de 55 ans. Cette
différence pourrait s'expliquer par la proactivité des
jeunesles exposant plus aux traumatismes.

Dans notre étude, il n'y avait pas de prédominance de
sexe. Les ménageres étaient les plus représentées
dans 37,5%. Notre résultat est similaire a celui
rapporté par Chalya et al [2] qui ont trouvé dans leur
étude 69,1% des cas. Ceci pourrait s'expliquer par le
fait que cette couche socioprofessionnelle
représente la plus active de la population.

Nos patients ont consulté dans un délai moyen de 66
mois, Ce retard pourrait s'expliquer par le fait que ces
malades ont recours a la tradithérapie en premiere
intention. Nos patients ont consulté pour des signes
axés sur le membre inférieur droit dans 62,5% cas.
Ces signes fonctionnels étaient la douleur, et
I'impotence fonctionnelle du membre
respectivement dans 56,2 et 25% cas. Ces données
sont comparables a celles de Fikri et al [1] qui ont
rapporté la douleur et I'impotence fonctionnelle du
membre dans 40% des cas chacune.

Les patients ont consulté pour tumeur des parties
molles dans 12 cas (75%) suivis de la peau dans 3 cas
(18,8%) et une localisation osseuse soit 6,3%. Nos
résultats corroborent avec ceux de Fikrieta/[1].

La taille tumorale dans notre série était supérieure a
celle rapportée par Fikri et al [1]. Ce résultat pourrait
s'expliquer par le retard diagnostique dans une
structure spécialisée.

Les patients ont été admis a un stade avancé de la
tumeur. Ce résultat avoisine celui de Fikri et al [1] qui
rapportaient une fréquence de 63,6% au stade V. Le
recours fréquent en premiére intention a Ia
tradithérapie soutenu par l'influence des
considérations socio culturelles traduirait entre
autres ceretard de la prise en charge spécialisée.

Les fibrosarcomes étaient les plus représentés, suivis
des ostéosarcomes avec respectivement 37,4 et 12,5
%.L'anesthésie générale était la méthode
d'anesthésie la plus utilisée dans notre série soit 50%
suivis de Il'anesthésie locorégionale (rachis-
anesthésie) 43,75%. Ce résltat est contraire de celui
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trouvé par Adamou et al [7], qui ont une fréquence
élevée du rachis- anesthésie suivi de |'anesthésie
générale avec des pourcentages respectifs de 75,47%
et 24,54 %. La faible réalisation de rachis anesthésie
dans notre contexte s'expliquerait par I'état général
non favorable des patients et l'acces difficile aux
produits

Sur le plan chirurgical, une amputation du membre
inférieur a été réalisée dans 14(87,5%) cas, parmi
lesquels, 7 (43,75%) étaient au 1/3 moyen de la cuisse.
Un curage inguinal était associé dans 37,5% des cas et
un drainage dans 31,25% des cas. Fikriet al[1] quanta
eux ont réalisé un traitement conservateur dans 96%
des cas dont 50% des cas ont bénéficié d'une exérese
large.

Une chimiothérapie adjuvante a été administrée chez
4 (25%) patients. Cette fréquence élevée de
I'amputation et du curage inguinal s'expliquerait par le
fait que ces patients sont recus a un stade tres avancé
de la maladie. Ces résultats corroborent avec ceux
rapportés par Toure et al [11] qui ont trouvé 35%
d'amputation du membre inferieur et 34,2% au niveau
des cuisses.

L'histologie post opératoire n'était réalisée que chez
56,3% (9 cas) et a révélé que les marges étaient
envahies dans 43,8% des cas. Ce résultat est supérieur
a celui rapporté par Traore et al [9] qui ont trouvé
6,5% d'envahissement des marges.

La plupart de nos patients avaient une courte durée
d'hospitalisation, nos données sont superposables
aveccelles de Adamou et al[7] au Niger qui ont trouvé
une durée moyenne de séjour de 21 jours.

Les suites opératoires étaient émaillées de
complications a type de moignons douloureux, de
lymphoedémes du membre inferieur et de névromes
douloureux avec des pourcentages respectifs de
31,25%, 25% et 12,5%. Nos données sont similaires a
cellestrouvées par Butetal[12]

Les patients sont sortis améliorer dans 68,75% des
cas, et avec progression de la maladie dans 25% des
cas. La survenue de métastases a distance a été
notifiée dans 56,25% des cas. Parmi les patients, 12
(75%) sont décédés. Ce résultat est comparable a celui
deFikrietal[1].

CONCLUSION

Les tumeurs malignes des membres inférieurs
constituent les principaux motifs de réalisation d'une
amputation a l'unité de chirurgie oncologique. Le
diagnostica unstade avancé (stadelV), lié a un recours
de premiére intention a la tradithérapie serait a la
base d'une limitation de la prise en charge a I'ablation
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chirurgicale du membre atteint dont Les suites
opératoires peuvent étre émaillées de certaines
complications voire méme la mort du patient.
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RESUME :I

Introduction : Les cancers gynécologiques et digestifs représentent un fléau pour
les populations des pays a faible et moyen revenu, dans lesquels la majeure partie
de la population vit en milieu rural Ce contexte a pour conséquence la faible
accessibilité au dépistage qui entraine souvent un diagnostic tardif avec une prise
en charge complexe d'ou la nécessité de la décentralisation de soins.
Méthodologie. Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive s'étalant sur 2 ans
(2020-2021).. La population d'étude est composée des patients ou hospitalisés dans
['unité de prise en charge des cancers gynécologiques et digestifs du Centre
hospitalier régional de Fatick. dont le diagnostic de cancer est confirmé par une
histologie

Résultats : Durant I'étude, 98 patients ont été hospitalisés pour cancer et répartis
comme suit : 53 cas de cancer gynécologique, soit 54 % des patients et 45 cas de
cancer digestif, soit 46 %. Parmi les cancers gynécologiques, le cancer du col occupe la
premiére place avec 53 % des cancers gynécologiques suivi du cancer du sein avec 38
%.

Le cancer digestif le plus rencontré est cancer du foie avec 17 cas, soit 38 % des
cancers digestifs, suivi respectivement du cancer colorectal et du cancer de
I';esophage avec 13 % et 6 %. La plupart des patients ont bénéficié de la
chimiothérapie. Le taux de létalité est de 32 %.

Conclusion : Le cancer gynécologique et digestif sont fréquents en milieu rural, la
mortalité reste élevée a cause du diagnostic tardif et des moyens limités de I'unité,
une stratégie de dépistage pourraitaméliorer la prise de ces patients.

SUMMARY

Introduction Gynaecological and digestive cancers represent a scourge for
populations in low- and middle-income countries, where most of the population lives
in rural areas. This context results in poor access to screening, which often leads to
late diagnosis and complex management, hence the need for decentralized care.
Methodology. This is a retrospective descriptive study spread over 2 years (2020-
2021). The study population consisted of patients hospitalized in the gynecological
and digestive cancer unit of the Fatick Regional Hospital, whose cancer diagnosis was
confirmed by histology.

Results: During the study, 98 patients were hospitalized for cancer, distributed as
follows: 53 cases of gynecological cancer, i.e. 54% of patients, and 45 cases of
digestive cancer, i.e. 46%. Among gynecological cancers, cervical cancer ranked first
with 53%, followed by breast cancer with 38%.

The most common digestive cancer was liver cancer with 17 cases, or 38% of all
digestive cancers, followed by colorectal and esophageal cancer with 13% and 6%
respectively. Most patients benefited from chemotherapy. The case-fatality rate was
32%.

Conclusion: Gynaecological and digestive cancers are common in rural areas, but
mortality remains high due to late diagnosis and the unit's limited resources. A
screening strategy could improve care for these patients.

Pour toute référence a cet article : Guinée Médicale 2024; 109(1) 18
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INTRODUCTION

Les cancers gynécologiques et digestifs constituent les
cancers les plus fréquents [1, 2], et représentent un
fléau pour les populations des pays a faible et moyen
revenu, ol la majeure partie de la population vit en
milieu rural ou subitla pauvreté [3, 4].

« L'insuffisance des systémes de santé et de la
formation des professionnels de santé, la faiblesse de
I'éducation alasanté, les préjugés sociaux ou culturels
aggravent la situation [5].

'Ce contexte a pour conséquence la faible accessibilité
au dépistage qui entraine souvent un diagnostic tardif.
[6] Les évacuations de ces malades démunies vers la
capitale pour une prise en charge entrainent un co(t
supplémentaire énorme déstabilisant la vie socio-
économique qui est déja fragile, d'ol la nécessité
d'une décentralisation de la prise en charge. C'est ainsi
qui est créé unité de prise en charge de cancer
gynécologique et digestif de Fatick ou I'objectif de ce
travail est de présenter le bilan préliminaire d'activité.

PATIENTS ET METHODES

Il s'agit d'une étude rétrospective portant sur une
annéedulerjanvier2020au 31 décembre 2021.
L'unité de prise en charge de cancer gynécologique et
digestif du centre hospitalier régional de Fatick a servi
de cadre pour cette étude. Il s'agit d'une unité située
au sein du service de chirurgie générale et qui est sous
la responsabilité d'un cancérologue (Responsable
d'unité et Chef de service de chirurgie générale).
Recrutement des patients : les patients viennent de
consultations de chirurgie générale, de la maternité,
de SAU (service d'accueil des urgences) et d'autres
services. Une fois la confirmation histologique faite
(en collaboration avec I'Université de Thies), un bilan
d'extension (scanner, radiographie et échographie et
parfois, coelioscopie exploratrice) est fait et le cancer
est stadifié. Le patient est informé et puis apres
discussion avec lui et souvent entouré de ses proches
sur les différentes modalités de la prise en charge.

Un dossier est créé pour consigner la prise en charge
etle suivi.

RESULTATS

Durant I'étude, 98 patients ont été pris en charge par
['unité Cancer et répartis comme suit :

53 cas de cancer gynécologique et mammaire soit 54
%, et 45 cas de cancer digestif soit 46 %.

Parmi les cancers gynécologiques, on note une
prédominance du cancer du col avec 28 cas soit 53 %
de cancer gynécologique et 20 cas de cancer du sein
soit 38 % de cancer gynécologique.
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Figure 1: Répartition des cancers gynécologiques

Le cancer digestif le plus rencontré est le cancer du
foie avec 17 cas, soit 38 % des cancers digestifs, suivi
respectivement du cancer colorectal avec 13 % et du
cancer del'cesophage avec 6 % (figure 2).
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Figure 2: Répartition des cancers digestifs
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Pour la prise en charge : la chimiothérapie a été le
traitement le plus utilisé dans les cancers
gynécologiques avec 50,9 % et 62,2 % dans les
cancers digestifs, concernant la chirurgie, elle a été
pratiquée chez 32,1 % pour les cancers
gynécologiques et 31,1 % pour les cancers digestifs.
(Tableaul)

Tableau | : répartition de patients selon le mode de
prise en charge.

Cancers Cancers
gynécologiques  digestifs

N % N %
Chirurgie 17 32,1% 14 31,1%
Chimiotherapie 27 50,9% 28 62,2%
Radiotherapie 2 38% 5 11,11%
Hormonotherapie 0 0,0% O 0,0%
Palliatif/aucun 14 26,4% 31 37,8%

Evolution : aprés une année d'activité on note 31 cas
de déces soit 32% de létalité et 42 patients sont en
cours de suivis.
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Tableaull : Pronostic

N %
Vivants 42 43%
Décédés 31 32%
Perdus de vue 25 26%
Total 98 100%

DISCUSSION

En milieu rural Sénégalais comme dans les autres pays
subsahariens, le cancer représente une crise latente
de santé publique [3]. L'unité de prise en charge de
cancers gynécologiques et digestifs tente d'apporter
une solution a la population rurale confrontée aux
évacuations sanitaires colteuses. Durant les deux ans
de service 98patients ont été prises en charge dont les
cancers gynécologiques et mammaire étaient la plus
majoritaire avec 54%. Notre résultat est similaire au
résultat obtenu par Diop SP et al [7] dans un hopital a
Dakar au Sénégal ol les cancers gynécologiques et
mammaires représentent 56,4% de l'ensemble de
cancers féminins. Ce résultat pourrait s'expliquer par
le fait que le cancer de la prostate cancer le plus
fréquent chez I'homme [8] est prise en charge dans le
service d'urologie, d'une part et la proportion
légérement élevée de lafemme en milieu rural d'autre
part[9].

Parmi les cancers gynécologiques et mammaires, le
cancer du col occupe la premiere place avec plus de la
moitié des cas soit 52%. Notre résultat est similaire ala
plupart des études subsahariennes, notamment
Sando Z et al [6] au Cameroun ouU le cancer du col
occupait la premiere place avec 49,5%, Dem A et al
[10] au Sénégal qui a obtenu 47.3% de cancer féminin.
Ce résultat pourrait s'expliquer par l'insuffisance dans
le dépistage des lésions précancéreuses. En effet,
I'histoire naturelle du cancer du col est longue et liée a
I'infection par le HPV(human papilloma virus)[11] qui
passe par des |ésions dysplasiques qui pourraient étre
dépistées[12] et traitées afin de prévenir le cancer.

La deuxieme place parmi les cancers gynécologiques
et mammaires est occupée par le cancer du sein avec
37%, ce résultat se rapproche de I'étude de Dem A et
al[10] au Sénégal ol le cancer du sein occupait la
deuxieme place avec 42 %, mais differe de I'étude de
Diop SP et al[7] ou le cancer du sein occupait la
premiére place avec59,76 %.

Le cancer de l'ovaire et de I'endometre occupait la
troisieme et quatrieme place avec une fréquence
respectivement de 6 et 4 %. Résultat similaire obtenu
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par Dem A et al[10] qui a obtenu 6.9 % pour le cancer
del'ovaire et 2 % pour le cancer du corps utérin.

Le cancer du foie est le cancer le plus fréquent parmi
les cancers digestifs avec 38%, résultat similaire
obtenu par Bagni A et al [13] au Togo ou le cancer du
foie occupait la premiere place avec 62% et de
Kadende P et al[14] au Burundi ou le cancer du foie
occupait la deuxiéme place avec 38% des cancers
digestifs. Cette forte fréquence de cancer du foie dans
notre série s'expliquerait par la prévalence de
I'hépatite B qui est élevée d'une part et I'effet de
I'aflatoxine champignon présent dans [|'arachide
impliqué dans la cancérogenése du cancer du foie
d'autre part [15]. En effet, selon |'étude de Diop, M et
al[16], 85% de la population adulte sénégalaise ont
été en contact avec le virus de I'hépatite B et environ
11% sont porteurs chroniques de l|'antigene de
surface de ce virus (AgHBs). La région de fatick est
connue comme région du bassin arachidier confronté
a l'intoxication de I'aflatoxine présent dans I'arachide
[15,17]

Le cancer colorectal occupe la deuxieme de cancer
digestif avec 13 %, suivi du cancer de I'estomac avec
11 %. Kadende P et al [14] au Burundi retrouve le
cancer de l'estomac en premiére position avec 38.5
%, ce résultat pourrait s'expliquer par la fréquence du
cancer de I'estomac en Afrique de I'est et au centre
qui estrelativement élevée.

Pour la prise en charge, la chirurgie était pratiquée
32,1 % des cancers gynécologiques et mammaires ; il
s'agit principalement de CHL (colpohystérectomie
associée a lymphanedectomie) dans le cancer du col
utérin, ovaires, et endomeétre jugé opérable aprés un
staff pluridisciplinaire. MCA (mastectomie associée a
des curages axillaires) pour le cancer dusein.

La chirurgie pour les cancers digestifs était dans la
plupart des cas des chirurgies palliatives faites par
gastrostomie d'alimentation dans les cancers de
I';esophage et de I'estomac, et colostomie dans les
cancers colorectaux.

La chimiothérapie est le traitement le plus utilisé
compte tenu du diagnostic tardif des patients arrivant
au stade avancé.

Les soins palliatifs consistent en I'administration des
antalgiques et des soins chez les patients arrivant au
stade terminal avec mauvais état général.

Evolution des patients : durant les deux années
d'activités, on note 32 % de déceés. Ce taux de létalité
élevé est lié au stade tardif des patients au moment
dudiagnostic.
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CONCLUSION:

Les cancers gynécologiques et digestifs sont fréquents
dans les zones rurales, la mortalité reste élevée en
raison d'un diagnostic tardif et des ressources limitées
des unités, et les stratégies de dépistage peuvent
améliorer la prise en charge de ces patientes.
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RESUME:

Objectif : Evaluer I'efficacité de la radio chimiothérapie préopératoire des cancers du
rectum localement avancés.

Matériels et Méthodes : 73 patients atteints d'un cancer du rectum localement
avancé ont été traités par radio chimiothérapie préopératoire. La dose totale de
radiothérapie était de 45 — 50 Gy/1,8 Gy/5 jours/semaine. Deux cures de
chimiothérapie, avec 50 mg/m’ d'acide folinique, suivies d'une dose de 5-Fluouracil
de 500 mg/m’ par voie intraveineuse ou de Capécitabine 1 650 mg/m’/jour pendant
de laradiothérapie ont été administrées. Le délai de la chirurgie était de 4-6 semaines
apres les traitements préopératoires. 2 a 4 cures de chimiothérapie adjuvantes
étaient administrées 3- 4 semaines apres la chirurgie. Le taux de réponse et les
toxicités liés aux traitements ont été évalués.

Résultats : Au total, seuls 5 patients (6,8%) ont présenté une toxicité
hématopoiétique de grade lll. Aucune toxicité aigué gastro-intestinale, cutanée ou
urinaire de grade IlI-IV n'a été observée dans I'ensemble du groupe. Tous ont
bénéficié d'une résection chirurgicale et aucun décés péri opératoire n'a été observé.
Cependant, les complications chirurgicales sont survenues dans 6,8% des cas et
aucune complication a long terme n'a été rapporté. Au terme du traitement
préopératoire, le diametre moyen des tumeurs a été réduit dans 38,0 % cas, 14 cas
(19,2 %) ont obtenu une rémission pathologique compleéte, le taux de réponse
objective était de 85%. Le taux de ganglions lymphatiques négatifs a atteint 57,7 %, et
le taux global de ganglions lymphatiques positifs est passé de 71,2 % a 30 %.
Conclusion : La radio chimiothérapie préopératoire est slre et fiable. Elle permet de
réduire le volume de la tumeur primitive et le taux de métastases ganglionnaires,
réduisant ainsi le stade de la maladie et augmentant considérablement |'effet curatif
delachirurgie.

SUMMARY

Objective: To evaluate the efficacy of preoperative chemoradiotherapy for locally
advanced rectal cancer.

Materials and Methods: 73 patients with locally advanced rectal cancer were treated
with preoperative chemoradiotherapy. The total radiotherapy dose was 45-50 Gy, 1.8 Gy,
5 days/week. Two courses of chemotherapy, with 50 mg/m’ folinic acid, followed by an
intravenous dose of 5-Fluouracil 500 mg/m’or capecitabine 1,650 mg/m’ per day during
all radiotherapy course were administered. Time to surgery was 4-6 weeks after pre-
operative treatments. 2 to 4 courses of adjuvant chemotherapy were administered 3 to 4
weeks after surgery. Response rates and treatment-related toxicities were assessed.
Results: In total, only 5 cases (6.8%) developed grade |l haematopoietic toxicity. No grade
I1I-1IV acute gastrointestinal, cutaneous or urinary toxicities were observed in the entire
group. All patients underwent surgical resection and there were no perioperative deaths,
6.8% of cases had surgical complications and no long-term complications. During
preoperative treatment, the mean diameter of the tumours was reduced in 38.0% of
cases. 14 cases (19.2%) achieved complete pathological remission, with an objective
response rate of 85%. The rate of negative lymph nodes was 57.7%, and the overall rate of
positive lymph nodes fell from 71.2% to 30%.

Conclusion: Preoperative chemoradiotherapy is safe and reliable. It can reduce the
primary tumour and the rate of lymph node metastases, thereby reducing the stage of the
disease and considerably improving the curative effect of surgery.
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INTRODUCTION

Le cancer colorectal (CCR) est le troisieme cancer le
plus fréquent [1]. En 2020, on estime a 1,9 million de
nouveaux cas et prés de 930 000 déces a travers le
monde [1]. Pour la méme période, en Guadeloupe,
département francais d'outre-mer, le CCR reste un
enjeu majeur de santé publique,189 (8,9%) nouveaux
cas ont été diagnostiqués, le classant ainsi au
troisieme rang des cancers aprées celui de la prostate et
dusein[1].

Parmi les différentes stratégies thérapeutiques, la
résection chirurgicale a toujours été la pierre
angulaire du traitement des CCR. Cependant, le
cancer du rectum a lui-méme expose non seulement a
une diffusion métastatique (hépatique et
pulmonaire), mais aussi dans 20 - 30% des cas, a des
récidives locales tres pénibles aprés la chirurgie seule
[2].

Depuis le début des années 1990, l'intégration de
I'imagerie par résonance magnétique (IRM) dans
I'évaluation de I'extension locorégionale de la maladie
a permis de mieux cerner les caractéristiques des
tumeurs qui dictent finalement les stratégies de
traitement [3]. Dés lors, nous avons été témoins d'un
nombre croissant de preuves soutenant l'approche
multimodales pour lutter efficacement contre cette
maladie. Parmi elles, la radiochimiothérapie
préopératoire s'est imposée comme un traitement
standard des cancers localement avancés et opérables
du rectum [3, 4]. Elle a réduit le taux de récidive de 30
%a9%[2,5] etaugmenté le taux de survie globalea 5
ansde48%a58%[6,7].

Ainsi, dans notre contexte de pratique quotidienne, le
pole de chirurgie des cancers du CHU de Pointe a Pitre
a développé ces derniéres années |'utilisation de la
radiochimiothérapie préopératoire dans les cancers
du rectum localement avancés. Notre objectif était de
déterminer sur la base de nos résultats
clinicopathologiques, si la radiochimiothérapie
préopératoire était t— elle prédictive d'un meilleur
contréle local des cancers du rectum localement
avanceés.

MATERIELS ET METHODES

Caractéristiques cliniques

Entre Avril 2018 et Mai 2023, nous avons revu
rétrospectivement, 73 dossiers consécutifs de
patients atteints d'un cancer primitif du rectum
localement avancé et traités par radiochimiothérapie
préopératoire et chirurgie dans le service de
Radiothérapie du CHU de Pointe a Pitre. Les critéres
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d'inclusion étaient les suivants : (1) - Indice de
performance selon Karnofsky =70, (2) — Tumeur
localisée entre 2 et 16 cm de la marge anale, (3) -
Confirmation histologique d'un cancer du rectum
avant le traitement adjuvant, (4) —IRM avant et apres
radiothérapie préopératoire, (5) — Tumeur classée
T1-4N-/+, tout M, (6) - Absence de traitement
antérieur anti cancéreux.

L'ensemble des caractéristiques cliniques de bases
sont résumées dans le tableau 1. L'age variait de 35-
84 ans, avec un age moyen 64,6 ans. La tranche d'age
la plus représentée était celle 47 et 57 ans, suivie de
celle de 69 — 79 ans, soit 27,4% et 24,7%,
respectivement (figure 1). Parmi eux, 57 étaient des
hommes et 16 des femmes. Le type
histopathologique était dominé par
adénocarcinomes lieberkihniens (43 cas),
adénocarcinomes mucineux (17 cas),
adénocarcinomes tubulaires (8 cas), carcinomes a
cellules claires (3 cas) et les tumeurs carcinoides (2
cas). L'évaluation de I'extension a été faite au moyen
d'un scanner thoracique et abdominopelvienne
avant la radiochimiothérapie pour déterminer le
stade de la tumeur, selon I'Union International de
Lutte Contre le Cancer (UICC, 7°™ édition) [7]. La
tomographie par émission de positron (TEP) a permis
dans certains cas de préciser I'extension
ganglionnaire. Toutefois, elle n'était pas un critere
pour l'inclusion dans I'étude. Les caractéristiques tels
que : lastadification clinique, les types de chirurgie, |a
stadification pathologique, les profils de toxicité de la
radiochimiothérapie et les réponses au traitement
néoadjuvant ont été recueillis. La chirurgie a été
pratiquée au moins 4 semaines ou au plus a 6
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Nombre de cas par tranches

Tranches d'dges

Figure 1 : Distribution des cas selon les tranches
d'ages
Procédures
Radiothérapie préopératoire La radiothérapie
préopératoire a été délivrée au moyen de 2
accélérateurs linéaires, le Clinac IX et Halcyon, tous
de la société VARIAN. Ces appareils permettent de
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réaliser les techniques de modulation d'intensité
(VMAT/IMRT), avec un recalage sur cible quotidien
(CBCT). Le patient était allongé et le positionnement
sous le scanner simulation de marque SIEMENS était
effectué avec de multiples champs et des coupes
fines, d'épaisseur = 3mm. La limite supérieure du
champ d'irradiation était généralement située au bord
inférieur de L5- S1, et si la tumeur était située dans le
rectum proximal, la limite supérieure pouvait étre
situéeaubord de L3-L4. Lalimite antérieure du champ
d'irradiation dépend de la localisation de la tumeur
primitive et de son invasion périphérique, en
particulier de l'envahissement de la prostate.

Pour la définition des volumes cibles, lorsque le
TEP/TDM était disponible, une fusion TEP/TDM, de
I''RM diagnostic et préopératoire, avec le scanner
dosimétrique était obtenue pour faciliter la
délimitation des volumes cibles. La dose totale de
radiothérapie était de 45Gy en 25 fractions sur le
pelvis, avec une surimpression sur la tumeur
macroscopique initiale (avant chimiothérapie) et les
éventuels ganglions pelviens péri-tumoraux envahis
(soit un total de 50 Gy/25fr, 5 séances
hebdomadaires). L'évaluation du plan de traitement
permettait de veiller au respect des contraintes de
doses appliquées aux organes a risque, selon le
protocole du service. Ces contraintes de doses étaient
appliquées aux organes suivants : Moelle épiniere

Dmax < 45@Gy, intestin V45< 150cc, vessie V40 < 40%,
tétes fémorales V50 < 5%, 95%PTV=45Gy. D2% < 107%
deladose prescrite.

Chimiothérapie préopératoire

Deux (2) cures de chimiothérapie systémique ont été
administrées les jours 1 a 5 et 22 a 26 avant la
radiothérapie. Le protocole de chimiothérapie
systémique était fait a base d'acide folinique 50 mg/
m’ et du 5- Fluorouracil 500 mg/m’, ou de la
capécitabine a raison de 1.650 mg/m’/jour, 5 jours/7,
lundi au vendredi et pendant toute la durée de la
radiothérapie. Au cours de la premiere phase, I'acide
folinique a été administré par voie intraveineuse, suivi
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de l'administration intraveineuse de 5-Fluorouracil
500 mg/m” ; au cours de la deuxiéme phase, le 5-
Fluorouracil a été administré par voie intraveineuse
(plus de 30 min). Le FOLFIRINOX en six cycles en
préopératoire a été réalisé dans de rares cas.
Chimiothérapie postopératoire

Différents schémas de chimiothérapie adjuvante tels
que le FOLFOX4 (bolus et perfusion de Fluorouracil
avec Oxaliplatine) et CAPOX (capécitabine et
Oxaliplatine) ont été entamées 3 - 4 semaines aprés
I'opération. Selon le degré de toxicité, les patients
traités par FOLFOX ont recu 85 mg/m” d'Oxaliplatine
pendant 2 heures avec 20- 50 mg/m’ de d'acide
folinique par voie intraveineuse, suivis d'un bolus de
Fluorouracil de 400 mg/m’ le premier jour et d'une
perfusion de Fluorouracil de 1200 - 2 400 mg/m’
pendant 2 jours. Le traitement a été répété toutes les
2 semainesavecuntotal de 12 cyclesen 6 mois.
Traitement chirurgical : L'indication de la chirurgie a
été précisée apreés IRM a 40 Gy. 4-6 semaines apres la
fin du traitement préopératoire, |'exérése
chirurgicale de la tumeur a été réalisée en veillant a
respecter une marge de résection saine de 2 cm par
rapport a la portion distale du colon, une résection
antérieure basse était privilégiée dans la mesure du
possible, sinon une résection radicale abdominale et
périnéale combinée était réalisée. L'ensemble du
méso rectal, y compris la racine de l'artére
mésentérique inférieure, est réséquée lors du curage
des ganglions lymphatiques. Dans notre groupe, 3
hommes de 71 ans, qui présentaient un
adénocarcinome rectal T3NO a I'lRM avant le
traitement ont bénéficié d'une excision locale de la
tumeur anorectale. L'histologie postopératoire a
retrouvé un résidu tumoral classé pT1, et aucune
cellule cancéreuse n'a été observée au niveau de la
marge de résection.

Evaluation de I|'efficacité du traitement
préopératoire Conformément a la norme
d'évaluation de I'efficacité des traitements des
tumeurs solides, criteres RECIST [8]. Les pieces
opératoires ont été examinées au microscope
optique et classées en rémission compléte (RC) et
rémission partielle (RP). Le taux global de réponse
objective associait le nombre total de RC + RP. Les
toxicités hématologiques ont été évaluées selon
Critéres terminologiques communs pour les
événementsindésirables (CTCAE - Version 5.0) [9].

RESULTATS
Toxicités aigués
Les effets secondaires de la radiochimiothérapie ont
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été dominés par des réactions aiguésde grade |- I, et
seuls 5 patients ont développé des réactions
hématologiques de grade IIl . Aucune toxicité aigué
gastro-intestinale, cutanée ou urinaire de grade Ill- IV
n'a été observée dans I'ensemble du groupe, et aucun
patient n'ainterrompu le traitement en raison d'effets
secondaires toxiques

Tableau 2 Caractéristiques cliniques de bases

Caractéristiques cliniques Effectifs %
Age moyen 64,6% 8,2 ans

Sex- ratio 3,5

- Hommes 57 78,1
- Femmes 16 21,9
Histologies

- ADK lieberkihniens 43 58,9
- ADK mucineux 17 23,8
- ADK tubuleux 8 10,9
- Carcmome§ a 3 41

cellules claires
- Tumeurs carcinoides 2 2,7

ADK: Adénocarcinomes

Traitement chirurgical et complications

La résection antérieure basse a été réalisée dans 47
cas pour des tumeurs situées entre 4 et 16 cm de la
marge anale, avec une taille moyenne de 8,9 cm. La
résection abdominopérinéale dans 24 cas pour des
tumeurs situées entre 2 et 8 cm de la marge anale,
avec une taille moyenne de 5,6 cm ; Dans 2 cas de
résection transrectale, la tumeur se situait entre 3 et 7
cm de la marge anale. La chirurgie radicale a été
pratiquée dans 61 cas, la résection palliative dans 12
cas. Apres radiochimiothérapie préopératoire,
aucune difficulté technique dans la dissection, ni
d'augmentation significatif des saignements n'a été
observé en per opératoire. En post opératoire, la
cicatrisation a été normale et il n'y a pas eu de déces
périopératoire dans l'ensemble du groupe. Les
complications post opératoires sont survenues dans 5
cas, dont 2 cas de fistule anastomotique, qui ont été
guéris par un traitement conservateur ; 1 cas de
pelvipéritonite, 1 cas d'occlusion intestinale et 1 cas
de pneumonie.

Réponse de latumeur primitive :

Le diametre maximal de la tumeur avant le traitement
adjuvant était compris entre 2,1 et 9,3 cm, avec une
moyenne de 4,35 cm. Aprées radiochimiothérapie
préopératoire, le diamétre moyen de la tumeur a été
réduit de 38,0 %. La comparaison des stades
pathologiques des tumeurs avant et apres I'opération
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est présentée dans le tableau 2. La profondeur
d'invasion (T) de la tumeur a été significativement
améliorée, les métastases ganglionnaires
périphériques de la tumeur se sont également
améliorées de maniére significative.

D'apres les résultats de I'lRM avant traitement et de
I'examen histologique postopératoire, sur les 52
patients ayant des ganglions lymphatiques positifs
avant la radiothérapie, 30 cas (57,7%) avaient des
ganglions lymphatiques négatifs confirmés par
I'examen histologique postopératoire. Dans 2 cas,
I''lRM avant le traitement a révélé I'absence
d'adénopathie (NO) et l'examen histologique
postopératoire a confirmé la présence de ganglions
lymphatiques positifs dans 1 cas. Toutefois, apres la
radiochimiothérapie préopératoire, le taux de
positivité des ganglions lymphatiques est passé de
71,2 % a 30 %. L'histologie postopératoire a révélé
différents degrés de nécrose au sein des cellules
cancéreuses, et que le taux de nécrose des cellules
cancéreuses variait de 5% a 100 %. 14 cas ont obtenu
une rémission pathologique complete, 19,2% des
échantillons histologiques ne présentaient aucune
cellule cancéreuse résiduelle ; 29 cas présentaient
moins de 10 % de cellules cancéreuses résiduelles,
soit 39,7 % ; 48 cas présentaient moins de 50 % de
cellules cancéreuses résiduelles, soit 65,8 % et le taux
global de réponse objective (RC+ RP) était de 85 %.
Toxicités along termes

IIn'y a pas eu de complications along terme telles que
sténose rectale, rectite, dysurie ou occlusion
intestinale dans|'ensemble du groupe.

Tableau 2 Efficacité radio chimiothérapie sur le
stade clinique du cancer du rectum

Stade clinique Stade postopératoire

Stades Cliniques cTNM pTNM
n_ (%) N (%)
Stade O
TONOMO 0 3 41
Stade |
T1-2NOMO 0 7 96
Stade
T3-4NOMO 15 20,5 29 39,7
Stade Il 63,0 30,1
T1-4NIMO 38 16
T1-4N2MO 8 6
Stade IV 16,4 16,4
TONOM1 4 11
T3N2M1 6 0
T1-4NOM1 2 1
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DISCUSSION

La radio chimiothérapie préopératoire peut induire un
downstaging et améliorer considérablement I'effet
curatif de la chirurgie chez les patients atteints de
cancers localement avancés du rectum. Nos résultats
ont montré que 57,7% des patients avec des ganglions
lymphatiques positifs a I''RM diagnostic ont été
confirmés comme négatifs aprés examen
anatomopathologique de la piéce opératoire. Le taux
de ganglions métastatiques positifs est passé de
71,2% a 30%, avec un taux de réponse compléte de
19,2% apres radio chimiothérapie préopératoire. Ba
MB et al, au Sénégal ont rapporté sur une série de 42
patients traités par radio chimiothérapie
préopératoire, un taux de stérilisation compléte du
cancer a l'examen histopathologique des pieces
opératoiresde 21% [10].

Dans la présente étude, plusieurs autres essais
cliniques sont passés en revue. Le traitement adjuvant
est recommandé comme traitement standard aux
Etats-Unis depuis 1990. La conférence de consensus
nationale allemande de mars 1994 et certains pays en
Europe comme la France ont également recommandé
le traitement adjuvant comme un standard dans les
cancers du rectum [3]. Toutefois, ce n'est qu'en 1998
que les études du NIH (National Institutes of Health)
ontapporté de nouveaux ajustements sur la séquence
des traitements adjuvants du cancer primitif du
rectum [4], recommandant une radio chimiothérapie
concomitante préopératoire uniquement pour les
cancers du rectum classés T3 et TANxMO.

Dés lors, plusieurs centres de recherche contre le
cancer se sont intéressés au réle de |'association de
certains drugs chimio thérapeutiques et la
radiothérapie. Parmi les résultats obtenus, il apparait
évident que la radiothérapie pelvienne combinée a
une chimiothérapie systémique a base du 5-
Fluoruracil est largement utilisée en pratique
courante pour ses effets radio sensibilisateurs et sa
capacité a augmenter le taux de préservation du
sphincter I'anal [4, 2,11]. Nos résultats antérieurs ont
montré que la modulation biochimique du 5-
Fluoruracil par l'acide folinique favorise également
sensibilisation du 5-Fluoruracil a l'action des
rayonnements ionisants [11]. Awawda M et al [5] se
sontintéressées a I'effet radio sensibilisant des sels de
platines et le cisplatine (CDDP) a démontré une
efficacité similaire a celui du 5-Fluoruracil.

Sur les questions de la dose optimale de
rayonnement, des essais cliniques randomisés ont
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montré que la dose totale de radiothérapie
préopératoire et le délai de la chirurgie sont les deux
principaux facteurs influengant le taux de rémission
complete des tumeurs dans le rectum. Aucun cas de
RC n'a été trouvé avec une dose de radiothérapie
préopératoire <20 Gy. Minsky [12] a analysé 11
études cliniques randomisées entre 1977 et 1996, qui
utilisaient toutes des doses faibles de radiothérapie
préopératoire, et seuls 5 groupes ont montré une
réduction significative de la tumeur primitive. Dans
notre étude, le diametre moyen de la tumeur a été
réduit dans 38,0 % des cas et 85,0 % des patients
avaient une réduction du stade du cancer apres 45 Gy
-50Gy.

Par ailleurs, dans des études cliniques ou la chirurgie
a été pratiquée dans la semaine suivant la fin de la
radiothérapie, aucun cas de rémission
histopathologique compléte n'a été rapporté. Un
intervalle de 4 a 6 semaines entre la radiothérapie
préopératoire et la chirurgie serait nécessaire pour
maximiser la réponse de la tumeur primitive au
traitement et de restaurer le tissu normal dans le
champ d'irradiation. Dans notre série, le délai de
chirurgie était de 4 semaines apreés la fin de la radio
chimiothérapie, 19, 2% et 65,8 % des patients avaient
une réponse compléte ou partielle de la maladie,
respectivement.

Glimelius B et al [13] ont rapporté que la
radiothérapie préopératoire a des doses biologiques
efficaces supérieures a 30 Gy diminue le risque relatif
d'écheclocal de 50-70%. Dans leur étude, Modiuddin
et al [14] ont administré une dose totale de 40-70 Gy
de radiothérapie préopératoire (20-35 fractions) a
220 patients atteints d'un cancer du rectum
localement avancé, avec un taux de RC de pas moins
de9%.

Kokaine L et al [15] ont rapporté que le 5-Fu + CDDP
combiné a une dose totale de 45 Gy de radiothérapie
préopératoire, 51% des cas ont obtenu une rémission
clinique compléte ; le taux de RC pathologique
confirmée en postopératoire a atteint 27% [6,7]. Dans
notre étude, Tous les patients ont terminé le plan de
traitement pré établi, seuls 5 patients ont présenté
des toxicités hématologiques de grade Ill. Aucune
réaction gastro-intestinale urologique ou cutanée de
grade Il -IV n'a été observée. Valentini et al [16] ont
rapporté que les toxicités de grade IV étaient
guasiment rares, les toxicités hématologiques de
grade Ill étaient inférieures a 10 %, les réactions
gastro-intestinales étaient < 30 %, alors que les
toxicités de grades | et Il étaient prédominants. Chez
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nos patients, en raison de l'intervalle suffisant entre la
chirurgie et le traitement préopératoire, il n'y a pas eu
d'augmentation significative des complications
postopératoires, ce qui est cohérent avec la
littérature.

Conclusion

La radiochimiothérapie préopératoire est une
thérapie adjuvante sire, fiable et n'augmente pas les
complications chirurgicales. L'intervalle entre le
traitement préopératoire et la chirurgie doit étre
environ de 4 — 6 semaines. Dans notre étude, elle a
permis d'obtenir un taux de réponse objective de 85%
etd'améliorer I'efficacité de la chirurgie.
Remerciements

Nous tenons a remercier le Dr. Joélle OTZ, Mme
Nelly Jacinthe, Mr. Tristan FRIGO et tous les
collégues pour leur soutien continu ainsi que les
patientes pour leur coopération.

REFERENCES

1. Sung H, Ferlay J, Siegel RL et al. Global Cancer
Statistics 2020: GLOBOCAN Estimates of Incidence
and Mortality Worldwide for 36 Cancers in 185
Countries. CA CancerJ Clin. 2021 May ;71(3) :209-249.
doi: 10.3322/caac.21660.

2. Thomas PR, Lindblad AS. Adjuvant postoperative
radiotherapy and chemotherapy in rectal carcinoma:a
review of the Gastrointestinal Tumor Study Group
experience. Radiother Oncol. 1988 Dec;13(4):245-52.
doi: 10.1016/0167-8140(88)90219-8.

3. Gunderson LL, Haddock MG, Schild SE. Rectal
cancer: Preoperative versus postoperative irradiation
as a component of adjuvant treatment. Semin Radiat
Oncol. 2003 Oct;13(4):419-32. doi: 10.1016/5S1053-
4296(03)00073-0.

4, Keller DS, Berho M, Perez RO, Wexner SD, Chand
M. The multidisciplinary manage-ment of rectal
cancer. Nat Rev Gastroenterol Hepatol (2020). doi:
10.1038/s41575-020-0275-y.

5. Awawda M, Taha T, Salman S, Billan S, Hijab A. The
evolving treatment paradigm of locally advanced
rectal cancer: a narrative review. J Gastrointest Oncol.
2022 Aug;13(4):2033-2047.doi: 10.21037/jgo-22-13.
6. Jayne DG, Brown JM, Thorpe H, Walker J, Quirke P
and Guillou PJ. Bladder and Sexual Function Following
Resection for Rectal Cancer in a Randomized Clinical
Trial of Laparoscopic versus Open Technique. British
Journal of Surgery 2005, 92, 1124-1132.
https://doi.org/10.1002/bjs.4989.

7. Obrocea FL, Sajin M, Marinescu EC, Stoica D.

Pour toute référence a cet article : Guinée Médicale 2024; 109(1)

Colorectal cancer and the 7th revision of the TNM
staging system: review of changes and suggestions
for uniform pathologic reporting. Rom J Morphol
Embryol. 2011 ;52(2):537-44.

8. Eisenhauer EA, Therasse P, Bogaerts J et al. New
response evaluation criteria in solid tumours: revised
RECIST guideline (version 1.1). Eur J Cancer 2009 ; 45 :
228-47.

9. Freites-Martinez A, Santana N, Arias-Santiago S,
Viera A. Using the Common Terminology Criteria for
Adverse Events (CTCAE - Version 5.0) to Evaluate the
Severity of Adverse Events of Anticancer Therapies.
Actas Dermosifiliogr (Engl Ed). 2021 Jan;112(1):90-
92. English, Spanish. doi: 10.1016/j.ad.2019.05.009.
10. Ba MB, Sarr FN, Diallo AC, Mané M, Diéne PM et
Gaye PM. Radio-Chemotherapy in Pre-Operative
Rectal Adenocarcinoma at Dalal Jamm Hospital,
Senegal. Journal of Cancer Therapy, 2021; 12: 221-
231. https://doi.org/10.4236/jct.2021.124021.

11. Keita M, Bah M, Kondano SY et al. Responses of
Patients with T3-4N0-2MO Rectal Cancer to
Preoperative Chemoradiotherapy: A Review of
Current Literature. Integr J Med Sci [Internet]. 2022
Feb. 2 [cited 2023 Aug. 20];9. Available from:
https://mbmj.org/index.php/ijms/article/view/617.
12. Minsky BD. The role of adjuvant radiation
therapy in the treatment of
colorectal cancer. Hematol Oncol Clin Nor A, 1997,11
:4312438.

13. Glimelius B, Gronberg H, Jarhult J, Wallgren A,
Cavallin-Stahl E. A systematic overview of radiation
therapy effects in rectal cancer. Acta Oncol.
2003;42(5-6):476-92. doi:
10.1080/02841860310012301.

14. Mohiuddin M, Marks G. High dose preoperative
irradiation for cancer of the rectum, 1976-1988. Int J
Radiat Oncol Biol Phys. 1991 Jan ;20(1):37-43. doi :
10.1016/0360-3016(91)90135-q.

15. Kokaine L, Gardovskis A, Gardovskis J.
Evaluation and Predictive Factors of Complete
Response in Rectal Cancer after Neoadjuvant
Chemoradiation Therapy. Medicina (Kaunas). 2021
Sep 30;57(10):1044. doi:
10.3390/medicina57101044.

16. Valentini V, Coco C, Cellini N, et al. Preoperative
chemoradiation for extra-peritoneal T3 rectal cancer:
acute toxicity, tumor response, and sphincter
preservation. Int J Radiat Oncol Biol Phy, 1998, 40 :
106721075.

27



\?ﬁ,ﬁg Guinée Médicale 2024; 109(1) : 28-32

Diagnostic de la tuberculose gastro-intestinale par examen anatomopathologique a I'hopital

national Donka, en Guinée de 2016-2021.

Diagnosis of gastrointestinal tuberculosis by anatomopathological examination at the Donka national

SyllaA™’, Sow A?, Kaba M, Sidibe S

hospital, in Guinea from 2016-2021.

'Service d'Anatomie et de Cytologie Pathologiques de I'H6pital National Donka, Guinée.

*Faculté des Sciences et Techniques de la Santé, Université Gamal Abdel Nasser de Conakry (UGANC)

*Service de Chirurgie de I'hdpital national Ignace Deen, Conakry

Correspondances : Dr Abdoulaye Sow, 030 BP 34, Conakry/Guinée. Tél : +224 628707894. Email : drsowab@msn.com

MOTS CLES : Tuberculose,
Gastro-intestinale, examen,
Donka, Guinée

Key words: Tuberculosis,
Gastrointestinal,
anatomopathological
examination, Donka, Guinea.

RESUME

Introduction : La tuberculose gastro-intestinale représente le 4eme foyer extra-
pulmonaire et la principale cause d'occlusion intestinale dans les pays en voie de
développement. Elle est associée a un foyer pulmonaire dans 20 a 25% des cas et
pose un probleme de santé publique par ses complications, son pronostic et les
difficultés diagnostiques. La présente étude décrit I'apport de I'examen
anatomopathologique dans le diagnostic. Méthode : Il s'agissait d'une étude
rétrospective et descriptive d'une durée de 6 ans allant de janvier 2016 a
décembre 2021. Tous les patients admis en urgence ou en consultation réguliére a
I'hopital National Donka ayant bénéficié de I'intervention chirurgicale par résection
ou par biopsie dont I'examen anatomopathologique de la piece opératoire ou de
biopsie a retenu le diagnostic de tuberculose gastro-intestinale ont été retenus. Les
données ont été recueillies a partir du registre des résultats des examens
d'anatomopathologie et complémentées par des informations du bloc opératoire.
Résultats : En 6 ans, nous avons diagnostiqué 42 patients présentant des Iésions
tuberculeuses gastro-intestinales. lls représentaient 0,89% de toutes les
pathologies gastro-intestinales répertoriées pour la période couverte par I'étude.
Parmi eux, 79% avaient plus de 36 ans avec une moyenne de 41, 3 ans (24-69 ans).
Le sex ratio était de 0,81 (H/F) et 100% des patients présentaient des douleurs
abdomino-pelviennes. Histologiquement, les lésions caséo-folliculaires
représentaient 36%.

Conclusion : L'examen anatomopathologique est un moyen diagnostic par
excellence de la tuberculose gastro-intestinale. Il permet de confirmer le diagnostic
et de déterminer la nature des Iésions anatomiques.

SUMMARY

Introduction: Gastrointestinal tuberculosis is the 6th most common extra-pulmonary
infection and the main cause of intestinal obstruction in developing countries. It is
associated with a pulmonary focus in 20 to 25% of cases and poses a public health
problem due to its complications, prognosis and diagnostic difficulties. This study
describes the contribution of anatomopathological examination to diagnosis.
Method: The study was retrospective and descriptive for a period of 6 years, from
January 2016 to December 2021. All patients admitted for emergency or regular
consultation who underwent resection or biopsy surgery for anatomopathological
analysis and whose anatomopathological examination of the surgical or biopsy
specimen retained the diagnosis of gastrointestinal tuberculosis were included. The
data was collected from the register of pathology examination results and
supplemented by information recorded in the operating theatre. Results: In 6 years,
we diagnosed 42 patients with gastrointestinal tuberculous lesions, representing
0.89% of all gastrointestinal pathologies identified. 79% of the patients were over 36
years of age, with an average age of 41.3 years (24-69 years). The sex ratio was 0.81
(M/F) and 100% of patients presented with abdominopelvic pain. Histologically,
caseous-folecular lesions accounted for 36% of all cases.

Conclusion: Anatomopathological examination is a diagnostic tool par excellence for
gastrointestinal tuberculosis. It is used to confirm the diagnosis and determine the
nature of the lesions.
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INTRODUCTION

La tuberculose gastro-intestinale représente le 4eéme
foyer extra-pulmonaire et la principale cause
d'occlusion intestinale dans les pays en voie de
développement [1, 2]. L'atteinte gastro-intestinale
représente 3 a 5% de toutes les localisations
viscérales. Elle est révélée par une occlusion
intestinale dans 20 a 27% des cas [1]. La tuberculose
gastro-intestinale est une infection du tractus digestif
par un bacille aérobie du genre Mycobacterium, dont
I'espéce Bovis est le plusincriminé. Cette bactérie crée
des lésions organiques variées dans leur forme
anatomo-clinique, pouvant compromettre le
pronostic vital [3]. Elle représente des Iésions de plus
en plus fréquentes, dont la recrudescence est liée aun
certain nombre de facteurs de risque
immunodépression, I'hygiene alimentaire précaire et
I'insuffisance des soins postnataux [4].

Malgré les efforts consentis en matiére de
vaccination, la tuberculose reste un véritable
probleme de santé publique dans les pays en voie de
développement. Méme si dans les pays d'endémie, la
localisation gastro-intestinale est rare mais elle est
grave car, la plupart des patients sont découverts au
stade de complication [5]

Depuis I'avénement de l'infection par le VIH/SIDA, sa
fréquence a augmenté avec des modifications des
aspects classiques connues de la tuberculose
digestive, tant sur le plan épidémiologique que
clinique et évolutif [5].

La tuberculose digestive occupe le 4™ rang des
localisations extra pulmonaires de la tuberculose
apres celles pleurales, ganglionnaires et
péricardiques. Dans les pays du nord, aprés une
décroissance réguliere de l'incidence de la
tuberculose pendant un siécle, elle connait un regain
d'intérét ces 15 a 20 dernieres années. Cette
augmentation d'incidence est responsable de la
recrudescence des formes extra-pulmonaires parmi
lesquelles, la tuberculose digestive [6]. Ce
phénomeéne est lié au flux migratoire, aux conditions
socio-économiques précaires et al'infection parle VIH
[6].

La pathogénie reste encore moins bien connue. De
nos jours, deux voies de transmission de la
tuberculose digestive sont décrites : I'une digestive
par la transmission directe a partir de produits laitiers
souillés ou par les mains sales et d'autres part, par voie
hématogene ou lymphatique a partir d'un foyer
pulmonaire ou d'autres viscéres. L'acidité gastrique
jouerait un réle protecteur contre la contamination

eme
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directe. L'atteinte gastrique d'origine hématogene
peut se concevoir dans les miliaires diffuses.
Actuellement, la contamination par voie lymphatique
est la plus fréquente. La lésion initialement sous-
mugqueuses se propageait a I'estomac a partir des
ganglions péri-gastriques. La prédominance de la
localisation tuberculeuse antro-bulbaire
s'expliquerait par sarichesse lymphatique a ce niveau
[7].

La problématique de la tuberculose intestinale est
liée au diagnostic tardif le plus souvent au stade de
complications [8] et du fait que les symptomes et les
signes ne sont pas pathognomoniques.

Au Sénégal le nombre des cas de Tuberculose extra
pulmonaire enregistré est passé de 1366 en 2011 a
1618 en 2013, soit une augmentation de 8,1% en 2
ans [9,10]. C'est le cas dans d'autres études réalisées
en Europe [11]. En Guinée, nous ne disposons pas de
données récentes en termes de diagnostic
anatomopathologique de la tuberculose intestinale,
d'oul'intérétd'analyserles données disponibles.

La présente étude décrit l'apport de I'examen
anatomopathologique dans le diagnostic positif de |a
tuberculose intestinale.

MATERIELET METHODES

Il s'agit d'une étude rétrospective, descriptive
réalisée au service d'Anatomie et de Cytologie
Pathologiques de I'Hopital National de Donka de
janvier 2016 a décembre 2021 ; en collaboration avec
le service de chirurgie générale de I'hopital Ignace
Deen.

La population cible de cette étude était constituée de
tous les patients qui ont consulté pour une pathologie
gastro-intestinale en urgence avec une indication
chirurgicale. Parmi eux, ceux dont |'examen
anatomopathologique de la piece opératoire a
retenu le diagnostic de tuberculose gastro-intestinale
ont étéinclusdans|'étude.

Le recueil des données a été réalisé a partir du
registre des résultats des examens
d'anatomopathologie établi a I'h6pital national
Donka. Ces données ont été complétées par les
informations des registres du bloc opératoire du
service de chirurgie générale de |'HOpital National
Ignace Deen.

Une analyse descriptive a été réalisée. Les
proportions et certains parametres de tendance
centrale, a savoir la moyenne, la médiane ont été
calculésal'aide du logiciel Excel.
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RESULTATS

Au total, 42 piéces opératoires ont été recues au
service d'Anatomie et de Cytologie Pathologiques de
['Hopital National Donka de janvier 2016 a décembre
2021 pour des lésions tuberculeuses gastro-
intestinales. Les pieéces opératoires ont été prélevées
sur les patients admis au service de chirurgie de
['hopital national Ignace Deen. lls représentaient
0,89% de toutes les pathologies gastro-intestinales
répertoriées. Le sex ratio était 0,81 (H/F). La moyenne
d'age était de 41, 3 ans avec des extrémes de 24-69
ans. Tous les patients (100%) présentaient des
douleurs abdomino-pelviennes a I|'admission.
Histologiquement, les lésions caséo-folliculaires
représentaient 36%.
Caractéristiques de I'échantillon

Le tableau 1 montre les caractéristiques liées aux
motifs de consultation des patients admis en
consultation au service de chirurgie pour lesquels les
pieces opératoires ont été prélevées pendant
I'intervention chirurgicale.

Tableau 1 : Motifs de consultation des 42 patients au
service d'anatomopathologie de Donka.

Motifs de consultation Nombre %
Douleur abdomino-pelvienne 42 100,0
Masse abdomino-pelvienne 27 64,3
Fievre 25 59,5
Amaigrissement 24 57,1
Trouble du transit 32 76,2

Le tableau 2 présente les caractéristiques des patients
en fonctiondel'dge.

Tableau 2 : Répartition des 42 cas de tuberculose
gastro-intestinale recus au Service d'Anatomie et de
Cytologie Pathologiques de I'Hopital National de
Donka de janvier 2016 a décembre 2021 en fonction
del'age.

Tranche d’age (an) Nombre (42) %
<27 3 7,0
27-36 6 14,0
37-46 7 17,0
47-56 15 36,0
57-66 7 14,0

> 66 4 10,0

Agemoyen:41,3ans Ages extrémes 24

anset69ans

Le tableau 3 décrit l'aspect macroscopiques des
lésions a l'examen anatomopathologiques des 42
prélevements examinés
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Tableau 3 : Répartition des 42 de tuberculose gastro-
intestinale de tuberculose gastro-intestinale recus au
Service d'anatomie et de Cytologie Pathologiques de
['Hopital National de Donka de janvier 2016 a
décembre 2021 en fonction de l'aspect
macroscopique des lésions.

Nombre (42) %

Granulation miliaire 12 29,0

Aspect macroscopique

Lésion ulcéro-bourgeonnante 9 21,0
Lésion ulcéreuse 4 10,0
Tubercule miliaire 5 12,0
Lésion bourgeonnante 5 12,0
Tuberculome 5 12,0
Tubercule cru 2 5,0

Le tableau 4 décrit I'aspect histologique des lésions a
I'examen anatomopathologiques des 42
prélevements examinés

Tableau 4 : Répartition des 42 de tuberculose gastro-
intestinale de tuberculose gastro-intestinale regus
au Service d'Anatomie et de Cytologie Pathologiques
de I'Hopital National de Donka de janvier 2016 a
décembre 2021 en fonction du diagnostic
histologique

Diagnostic histologique Nombre (42) %

Lésion exsudative 2 5,0
Follicule simple 5 12,0
Lésions caséo-foléculaires 15 36,0

Caséo-caverno-folliculaire 9 21,0
Follicule fibreux 3 7,0

Lésions caséo-fibreuses 4 10,0
Lésions caséo-caverno-fibreuses 4 10,0

DISCUSSION

Le diagnostic de la tuberculose gastro-intestinale par
examen anatomopathologique est une avancée
majeure dans la prise en charge de cette forme de
tuberculose extra pulmonaire.

Notre étude rapporte une analyse rétrospective de 6
ans d'examen anatomopathologique des piéces
opératoires ou de biopsie des patients admis au
Service d'Anatomie et de Cytologie Pathologiques de
I'h6pital national Donka, en Guinée. Elle est
essentiellement descriptive. Par son caractere
rétrospectif, nous n'avons pas pu obtenir toutes les
informations permettant de faire une analyse
statistique approfondie permettant de déterminer
certains facteurs associés a la survenue de cette
forme de tuberculose extra pulmonaire. Toutefois,

30



\?ﬁ,ﬁr Guinée Médicale 2024; 109(1) : 28-32

I'étude a permis de démontrer la pertinence des
examens anatomo-histologiques pour différencier
cette pathologie a des Iésions cancéreuses du fait que,
les symptomes et les signes aux stades initiaux ne sont
pas pathognomoniques, méme si aux stades avancés,
certaines complications telles que, les métastases
peuvent faire la différence.

Dans notre étude, les patients ont majoritairement
(79%) plus de 36 ans. L'age moyen de nos patients
était de 41,3 ans. Dans la littérature, I'age des patients
dépend d'une étude a une autre. Par exemple, Lahlou
MK et coll. [12] ont rapporté dans leur recherche que,
I'dge moyen de leurs patients était de 30,7 ans (20 ans
et 40 ans) alors que d'autres auteurs, montrent des
prévalences tres diversifiées dans des tranches d'ages
[13,14,15,16,17].

Le sex- ratio n'est pas non plus une constance.
Auregan. G [18] rapporte que, les femmes ont été le
plus touchées (80 femmes contre 31 hommes) avec un
sex-ratio de 0,52. Ananya. mandal.M., et coll. [19] ont
trouvé que les hommes ont été le plus touchés dans
86% cas avec un sex-ratio de 6. D'autres auteurs
rapportent des données similaires ou contrastées [14,
20, 21].

Les motifs de consultation différents ont été évoqués
en proportions variables. Nos résultats ont été
similaires a ceux de Kadjoh. N et coll. [22] qui ont
rapporté dans leur recherche que, les douleurs
abdominales ont été le plus rapportées dans 90 % et
I'amaigrissement dans 65 a 75% ; la fievre et la
diarrhée sont plus rares (respectivement 35 a 50% et
25 a 50%). Abdalah. M et coll. [23] rapportent
gu'aucun des signes n'est spécifique et que des signes
fonctionnels, qui ont attiré I'attention vers une lésion
de I'appareil digestif ont été dominés par la douleur
siégeant souvent au niveau de la fosse iliaque droite
mais, aussi dans la région péri-ombilicale, iliaque
gauche, voir dansles flancs ou les hypochondres.

Les syndromes occlusif et sub-occlusif ont été
observés dans 25,2% de cas. Nos résultats sont
similaires a ceux d'Allabi C L. A [15] qui a rapporté
dans sa recherche que, la douleur abdominale a été la
plus évoquée 72,31% de cas, le ballonnement
abdominal 80,77% et la fievre 61,53%. Il a rapporté
qgue, les motifs de consultation de la tuberculose
digestive ne sont pas pathognomoniques car, les
symptomes et les signes observés peuvent étre
assimilés a ceux de la maladie de Crohn. Nos résultats
sont également similaires a ceux de Sawadogo A et
coll. [24] quiont trouvé dans leur étude que, les signes
et les symptoémes étaient principalement dominés par
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la douleur abdominale 100% de cas et le trouble de
transit a type de diarrhée chronique dans 71%, de
constipation dans 21%, du syndrome dysentérique
dans 29%.

Les lésions tuberculeuses ayant des aspects sous
forme des granulations miliaires représentaient 29%
alors que celles ulcéro-bourgeonnantes
constituaient 12%. Nos données ont été proches de
celles de BM et coll. [25] qui ont rapporté dans leur
recherche que les lIésions tuberculeuses sous forme
de granulations miliaires ont été les plus visualisées
dans leur recherche dans 31,2% de cas, suivies des
|ésions ulcéreusesdans 23,2% de cas.

De nombreux diagnostics histologiques ont été
rapportés. Car, le diagnostic histologique de la
tuberculose digestive le plus caractéristique a été
celui de granulome folliculaire, surtout si les follicules
associent la nécrose caséeuse et ou de caverne. Nos
données ont été similaires a celles de Sbai N., et coll.
[26] qui ont rapporté dans leur recherche portant sur
la tuberculose intestinale a propos de 11
observations que, les lésions folliculaires
gigantocellulaires associant la nécrose caséeuse a été
la plus observée 27% de cas. Badre W., et coll. [27]
rapportent dans les mémes proportions soit 32,5%
de lésionsfolliculaires caséeuses.

Les follicules d'ages différents ont été visualisés. L'age
du follicule est déterminant dans l'interprétation
histologique des follicules. Les follicules de méme age
permettent de porter le diagnostic sans reverse de la
tuberculose tandis que celui d'age different a besoin
des plusieurs autres informations pour porter le
diagnostic des Iésions tuberculeuses. Lahlou. MK., et
coll. [12] ont quant a eux rapporté dans leur
recherche portant sur la tuberculose gastro
duodénale que, dans la majorité de cas des follicules
du granulome épithélioide gigantocellulaire
n'avaient pasle méme age mais, al'aide d'histochimie
plus particulierement la biologie moléculaire (PCR)
permettait de mettre en évidence les bacilles
tuberculeux confirmant avec certitude la tuberculose
gastro-intestinale. Nos résultats sont similaires a ceux
de Fall F et coll. [14] qui ont rapporté dans leur
recherche portant sur la tuberculose iléocaecale a
propos de 27 cas que, la majorité des |ésions avaient
les mémes ages ou étaient des granulomes
tuberculeux, soit 66,13% de cas.

CONCLUSION
L'apport de Il'examen anatomopathologique et
histologique est fondamental dans le diagnostic de
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certitude de la tuberculose digestive. L'étude des
parametres telle la biologie moléculaire auraient
donné plus de crédibilité et de spécificité de nos
résultats. L'insuffisance des équipements dans nos
structures sanitaires est un facteur qui limite Ila
réalisation de tels examens.
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RESUME

Le paludisme est une maladie potentiellement mortelle provoquée par des parasites
transmis a I'homme par des piglires de moustiques femelles du genre Anophéles
infectés. Il est évitable et guérissable. La thrombopénie est une perturbation souvent
rencontrée au cours du paludisme. L'objectif de cette étude était d'analyser la
variation des plaquettes observées au cours du paludisme grave chez les enfants
hospitalisés a la clinique de la paix a Libreville (Gabon). Méthodes : Il s'agit d'une
étude dynamique descriptive qui porte sur un échantillon de 96 cas du paludisme
confirmés cliniqguement et biologiquement. Le recrutement s'est déroulé de facon
exhaustive. Pour la comparaison des proportions des cas du paludisme avec ou sans
perturbations des plaquettes nous avons utilisé le test de khi deux.

Résultats : nous avons recensé 64 % de cas du paludisme grave. L'age moyen était de
8,16+2,05 avec les extrémes allant de 1 a 17 ans. Les garcons étaient plus touchés
63,54 % par le paludisme grave que les filles 36,46 %. Le taux moyen de I'hémoglobine
et de I'nématocrite étaient de 9,92+2,54 g/dl et de 32,10 +8,10 % respectivement. La
thrombopénie a été fréquemment associée a |'accés palustre dans 55,21 %. Nous
avons observé un lien entre la thrombopénie et I'age (p = 0,014). Par contre, nous
n'avons pastrouvé de lien entre la survenue de thrombopénie et sexe (p=0,870).
Conclusion : Dans cette étude, lathrombopénie a été fréquemment associée a l'acces
palustre. Nos résultats confirment le caractere péjoratif de la thrombopénie au cours
du paludisme grave.

SUMMARY

Malariais a potentially fatal disease caused by parasites transmitted to humans by the
bites of infected female Anopheles mosquitoes. It is preventable and curable.
Thrombocytopenia is a frequent disorder in malaria. The aim of this study was to
analyse the variation in platelets observed during severe malaria in children
hospitalised at the Clinique de la Paixin Libreville (Gabon).

Methods: This was a dynamic descriptive study of a sample of 96 clinically and
biologically confirmed malaria cases. Recruitment was exhaustive. To compare the
proportions of malaria cases with or without platelet disturbances, we used the chi-
square test.

Results: We identified 64% of severe malaria cases. The mean age was 8.16+2.05 with
extremes ranging from 1 to 17 years. Girls were more affected (63.54%) by severe
malaria than boys (36.46%). The mean haemoglobin and haematocrit levels were
9.92+2.54 g/l and 32.10%+8.10% respectively. Thrombocytopenia was frequently
associated with malaria attack in 55.21% of cases.We observed an association
between thrombocytopenia and age (p = 0.014). However, we did not find an
association between the occurrence of thrombocytopenia and sex (p =0.870).
Conclusion: In this study, thrombocytopenia was frequently associated with malaria
attacks. Our results confirm the negative impact of thrombocytopenia in severe
malaria.
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INTRODUCTION

Le paludisme est une érythrocytopathie fébrile et
hémolysante due a la présence et au développement
dans l'organisme humain d'un ou de plusieurs
hématozoaires du genre Plasmodium, lesquels sont
transmis par la piqlre infectante d'un moustique
vecteur de la famille des culicidés et du genre
anophele [1].La transmission du paludisme est élevée
dans toute la zone intertropicale entre le 30° de
latitude Nord et le 30° de latitude Sud. : La Région
africaine supporte une part disproportionnée de la
charge de morbidité palustre et I'on y dénombrait, en
2019, 94% des cas et des déces par paludisme. Environ
la moitié de tous les déces palustres dans le monde
étaient enregistrés dans six pays africains : le Nigeria
23%,laRDC11%, la Tanzanie 5%, le Burkina-Faso 4 %,
le Mozambique 4 %et le Niger 4 %[2].Il traduit
I'agression directe du globule rouge et sa destruction
par le plasmodium ; il est a la base de I'hémolyse dite
intra-vasculaire et d'autre part, la destruction par
érythrocytose des globules rouges infectés ou non par
le systéme réticulo-endothélial entrainant I'hémolyse
dite extravasculaire [3,4].Les enfants de moins de 5
ansreprésentent |'un des groupes les plus touchés par
cette parasitose sous sa forme grave avec des
complications hématologiques innombrables et dont
I'anémie qui est la composante la plus importante du
paludisme grave ; cause de la morbidité chez les
enfants dans les pays d'endémie palustre [5,6].
L'examen microscopique du frottis sanguin coloré au
May-Grunwald-Giemsa (MGG) associé a la goutte
épaisse reste le Gold standard pour le diagnostic de
cette pathologie [7]. Le recours aux autres examens
biologiques permet souvent de déceler des
perturbations hématologiques (comme variation des
plaquettes) et biochimiques en réponse a la phase
aigie de l'infection. La thrombopénie est une
perturbation fréquente au cours du paludisme. [7].
L'objectif de cette étude était d'étudier la variation
des plaquettes observées au cours du paludisme grave
chez les enfants hospitalisés a la clinique de la paix a
Libreville (Gabon).

METHODOLOGIE

Cette étude a été réalisée ala clinique de la Paix située
au charbonnage dans la commune de Libreville. Il
s'agit d'une étude dynamique descriptive allant du
lerJanvier au 31 Décembre 2020. L'échantillon était
constitué de 96 cas du paludisme confirmés
cliniquement et biologiquement. Le recrutement s'est

Pour toute référence a cet article : Guinée Médicale 2024; 109(1)

déroulé de facon exhaustive. Ont été inclus dans cette
étude, tous les enfants agés de 0 a 17 ans hospitalisés
pour paludisme et ayant bénéficié le dosage du taux
plaquettes durant la période d'étude. N'ont pas été
inclus, les enfants non hospitalisés ; ceux dont le
frottis et la GE étaient positifs mais non pas bénéficié
du dosage des plaquettes. Les données ont été
collectées a partir des dossiers médicaux. Les
parametres étudiés étaient d'ordre épidémiologique
(sexe, age), clinique et paraclinique (Hémogramme,
urée, créatinémie, glycémie, ionogramme, CRP,
transaminases, goutte épaisse, frotti sanguin et
bilirubines). Pour le calcul de la densité parasitaire
nous avons utilisé la formule suivante : Parasites de
sang = Nombre de parasites comptés x 8000
leucocytes par puL / nombre de leucocytes comptés
(8). Au cours de cette étude, nous nous somme
intéresser seulement a la variation des plaquettes car
lors d'un acces palustre sont souvent révélées une
anémie hémolytique et une thrombopénie (<100000
plaquettes /ul voire 50000/pl dans les formes
graves). Selon la conférence Francaise de consensus
de 2007,cette derniéere a une bonne valeur
d'orientation chez un patient fébrile (9). Pour
déterminer les criteres de gravité du paludisme nous
avons utilisé la définition de I'OMS qui signifie que la
présence d'un seul de ces critéres, clinique ou
biologique, associé a la présence de Plasmodium
falciparum dans le sang, fait porter le diagnostic de
paludisme grave.

Ces criteres sont les suivants : Troubles de la
conscience, Convulsions répétées, Détresse
respiratoire, Ictére (jaunisse), Hémoglobinurie
macroscopique (urines colorées en rouge),
Défaillance cardio-circulatoire avec collapsus
circulatoire (baisse brutale et profonde de Ia
circulation avec risque d'arrét cardiaque), CEdeme
pulmonaire (présence de liquide dans le poumon)
Anémie grave hb = 5g/dl, Hypoglycémie, Acidose
métabolique ou Hyperlactasémie, Hyperparasitémie
Insuffisance rénale.

Nous avons utilisé le test khi deux pour la
comparaison des proportions des cas avec ou sans
perturbations des plaquettes. Les données ont été
saisies et analysé a I'aide du logiciel Epi info.7.

RESULTATS
Sur 150 enfants hospitalisés, nous avons recensé 96
cas du paludisme soit une prévalence 64 %. Le taux
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moyen de I'hémoglobine et de I'hématocrite étaient
de9,92+2,54g/dletde 32,10+8,10 % respectivement.
Le nombre moyen des globules rouges étaient de
3713765+1057983. Le taux moyen des plaquettes
était 222154,63 + 11787p/l. Prés de 88% (87,5%) des
enfants atteints du paludisme avaient un taux
d'hémoglobine<12g/dl.

Tableau | : Répartition des patients selon I'age et le
sexe

Caractéristiques Effectif %
Age (année)

0-5 55 57,29
6-17 41 42,71
Sexe

Masculin 61 63,54
Féminin 35 36,46

Comme indiqué dans le tableau | ; 57,29 % des
patients étaient représentés par la tranche d'age de 0-
5 ans. L'age moyen était de 8,16%2,05 avec les
extrémesallantde 1a 17 ans. Les garcons étaient plus
touchés 63,54 % par le paludisme grave que les filles
36,46 %.

Tableau Il : Analyse du taux des plaquettes selon |'age
etlesexe

Taux de < 150000/ pl >15@ ul >450000/ P
plaquette =450/ pl pl value
Age en année

0-5 12 (52,17%) 7(30,43%) 4(17,40%) 0,014
6-15 41 (56,16%) 30(41,10%) 2(2,74%)

Sexe

Masculin 38 (62,29%) 20 (32,79 %) 3 (4,92%) 0,870
Féminin 15 (42,86%) 17(48,57%) 3 (8,57%)

Comme démontré dans le tableau Il, nous avons
observé un lien entre la thrombopénie et I'age (p =
0,014). Par contre, nous n'avons pas trouvé de lien
entre la survenue de thrombopénie et sexe (p =
0,870). Tout age et tout sexe confondus, 55,21 % soit
53/96 avaient untaux de plaquettes <150000/ pl.
Tableau lll : Données comparatives des cas de
thrombopénie observés dans notre série avec celles
décrites dans 2 études.

Etudes Nombre de % Lieux et
cas Thrombopénie années d’études
<150mm?
Assa K et al.[7]. 27 90 Meknés (Maroc)
N=30 cas 2012-2015
Mabiala-Bebela et al. 170 63,2  Brazzaville (Congo)
[14]. N =269 2012-2013
Notre série N=96 53 55,21  Libreville (Gabon)
2020
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Autres* I 3 33
Perte connaissance M 2,08
Convulsion mmm 521
Détresse respiratoire  IEE—— 16,67
Splénomégalie m 2,08
Hépatomégalie mm 3,13
Asthénie physique 88,54
Hémorragie W 2,08
Péleur 88
Diarrhée n— 16,67
Douleur ostéoarticulaire IE—— )1 88
Douleur abdominalk 26,04
Vomi 51,04
Céphalées 47,92
Figvre 91,67
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Figure 1 : répartition des patients selon les signes
cliniques
Autres*
monoplégie
Comme le montre la figure 1 ; 91,67 % des patients
étaient fébrile et 88,54 % souffraient de I'asthénie
physique. Pres de 50% (49,72) ont souffert de
tachycardie et 51,04% de vomissements.

Anorexie, rhume, refroidissement,

DISCUSSION

Au cours de cette étude, nous avons enregistré dans
le service de pédiatrie cent cinquante patients toutes
pathologies confondues et parmi eux quatre vingt
seize soit 64,5 % étaient atteint du paludisme. Ce taux
observé dans notre série est nettement supérieur a
ceux observés par Keita M et al., au Mali 32,05% et
par Chilanga E et al, au Malawi 35,4% [10,11].Ce taux
élevé dans notre série pourrait s'expliquer d'une part
par le fait que le Gabon figure au rang des pays
présentant un risque non-négligeable d'infection du
paludisme ainsi que la taille de I'échantillon et d'autre
part par le fait que le probléeme de santé publique que
pose le paludisme en Afrique avec I'émergence et
I'extension de la résistance des parasites aux
antipaludigues. Comme démontré dans cette étude,
57,29 % des patients sont représentés par la tranche
d'age de 0-5 ans. Cette prédominance a été aussi
observée par Keita M et al., au Mali 73,5% [10]. Cette
prédominance pourrait s'expliquer aussi par la
fragilité de cette tranche d'age lié a l'immaturité du
systéme immunitaire. A cet age, la prémunition n'est
pas acquise, car pour une protection efficace contre
les formes asexuées de Plasmodium dans le sang en
zone subsaharienne, il faut attendre 5ans [12]. Selon
['OMS, les enfants de moins de 5 ans constituent le
groupe le plus vulnérable au paludisme ; en 2021, ils
représentaient presque 80 % de tous les décés dus au
paludisme dans la région Afrique de I'OMS [13]. Dans
cette étude, la thrombopénie a été fréquemment
associée au paludisme grave dans 55,21 %. Cette
prédominance était aussi observée dans la plupart
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des études effectuées [7, 14] (tableau. Ill). Comme
démontré ici, nous avons trouvé un lien entre la
thrombopénie et I'dge (P = 0,014). Par contre, nous
n'avons pas trouvé de lien entre la survenue de
thrombopénie et le sexe (p = 0,870). La thrombopénie
est une perturbation fréquente au cours du
paludisme. Elle peut étre utilisée comme une marque
sensible mais non spécifique pour une infection active
a Plasmodium [19]. Les mécanismes les plus
couramment incriminés sont la destruction et la
consommation des plaquettes au niveau splénique.
En effet, le complexe immun fait de ['antigene
malarique et les plaquettes fragilisées est séquestré
par les macrophages et mené jusqu'a la rate ou il est
détruit [20].Une thrombopénie, définie par un taux de
plaquettes sanguines inférieur a 150000/ul est une
anomalie fréquente au cours du paludisme. C'est un
tres bon signe d'orientation car elle est précoce et
indépendante de |'espéce plasmodiale en cause et du
tableau clinique. Elle est d'intensité variable et peut
étre parfois trés sévere < 50 000/ul [21].Dans cette
étude, les signes cliniques étaient dominés par la
fievre 91,67%, I'asthénie physique 88,54% etla paleur
88 %. Nos résultats sont similaires a ceux de Fofana H
et al., en Guinée, qui ont trouvé dans leur étude
87,83% de cas de fievre et 70,43% de cas d'asthénie
physique et 100 % de cas de paleur[22]. L'anémie est
une anomalie commune chez les patients paludéens.
Son mécanisme physiopathologique pourrait étre en
rapport soit avec une augmentation de I'hémolyse
intra vasculaire des globules rouges parasités ou avec
une diminution de leur production [20]. Le paludisme
en particulier pourrait jouer un role, parce qu'il
engendre une baisse de l|'appétit et donc de la
consommation de fer, mais aussi une augmentation
de la destruction de globules rouges et une baisse de
la production de globules rouges [23].

CONCLUSION

La thrombopénie est fréquente et précocement
retrouvée dans les formes de paludisme a
plasmodium falciparum, notamment dans le
paludisme grave. Cette thrombopénie peut étre un
bon élément d'orientation au cours d'une fievre
tropicale. Une meilleure analyse du taux des
plaguettes pourrait permettre d'identifier des profils
de patients a risque de mauvaise évolution ou
pouvant bénéficier de thérapeutiques spécifiques.
Nos résultats confirment le caractere péjoratif de la
thrombopénie au cours du paludisme grave.
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RESUME

But: Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques du Glaucome
primitifa Angle Ouvertala clinique ophtalmologique Bartimée en Guinée.

Matériel et Méthodes:

Il s'agissait d'une étude prospective de type descriptif de six mois. Nous nous sommes
intéressés a savoir le type de traitement auquel chaque patient est soumis. Etaient
inclus, les patients diagnostiqués et suivis pour le glaucome primitif a angle ouvert.
N'ont pas été inclus, les patients chez qui le consentement libre et éclairé n'a pas été
obtenu et ceux perdus de vue pendant la période d'étude. Le recrutement était
exhaustif. Nos variables étaient épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques. Epi
infoversion 7.4.0 a été utilisé pour analyse des données.

Résultats

En tout 4847 patients parmilesquels 73 ont été diagnostiqué de GPAO dont 145 yeux
soit 1,51 %. Age moyen 45,83 + 19,46 ans avec les extrémes de 8 et 83 ans et le sex-
ratio 1,28. Le flou visuel était le motif le plus fréquent soit 52,05%. L'hypertension
artérielle était I'antécédent dominant soit 26,0% suivi des amétropies 15,1%. L'acuité
visuelle = 3/10 était de 52% a I'ceil droit et 56,9% a I|'ceil gauche, la pression
intraoculaire était ? 20 mmhg dans 54,5%. Les patients provenaient de conakry dans
73,5%. L'excavation du cup/disc ? 0,5 était dominante aux deux yeux. Le traitement
médical était dominé par les béta bloquants 41,1%. L'iridectomie périphérique a
dominé le traitement chirurgical 24,7% suivi de la Sclrectomie profonde non
perforante 16,4%. Le traitement physique a été réalisé dans deux cas soit 2,7%.
Conclusion : Le glaucome primitif a angle ouvert constitue un probléme majeur de
sante publique, le choix du type de traitement n'est pas aisé et nécessite une bonne
collaboration médecin-malade.

SUMMARY

Purpose: To study the epidemiological, clinical and therapeutic aspects of Primary Open Angle
Glaucoma at the Bartimée ophthalmological clinicin Guinea.

Material and Methods :

This was a six-month prospective, descriptive study. We were interested in knowing the type
of treatment to which each patient was subjected. Included were patients diagnosed and
followed for primary open-angle glaucoma. Patients from whom free and informed consent
was not obtained and those lost to follow-up during the study period were not included.
Recruitment was exhaustive. Our variables were epidemiological, clinical and therapeutic. Epi
info version 7.4.0 was used for data analysis.

Results : In total 4847 patients including 73 were diagnosed with POAG including 145 eyes or
1.51%. Mean age 45.83 + 19.46 years with the extremes of 8 and 83 years and the sex ratio
1.28. Visual blur was the most frequent reason, i.e. 52.05%. Arterial hypertension was the
dominant antecedent, i.e. 26.0%, followed by ametropia 15.1%. Visual acuity = 3/10 was 52%
in the right eye and 56.9% in the left eye, intraocular pressure was ?20 mmhg in 54.5%. The
patients came from Conakry in 73.5%. Cup/disc excavation ? 0.5 was dominant in both eyes.
Medical treatment was dominated by beta blockers 41.1%. Peripheral iridectomy dominated
surgical treatment 24.7% followed by non-perforating deep sclrectomy 16.4%. Physical
treatment was carried outin two cases 2.7%.

Conclusion : Primary open-angle glaucoma constitutes a major public health problem; the
choice of the type of treatment is not easy and requires good doctor-patient collaboration.
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INTRODUCTION :

Le glaucome primitif a angle ouvert (GPAO) est une
neuropathie optique dégénérative, progressive,
caractérisée par une disparition insidieuse des cellules
ganglionnaires rétiniennes et de leurs axones qui
constituent le nerf optique avec un angle irido-
cornéen ouvert associé a une altération du champ
visuel . Cliniguement, il se caractérise par des
modifications structurelles avec des déficits du champ
visuel et d'autres troubles fonctionnels comprenant
une altération de la perception des contrastes, des
couleurs et difficulté a lire . Il s'agit d'une maladie
multifactorielle impliquant plusieurs facteurs
génétiques, vasculaires, de la race, de I'age et de la
pression intraoculaire. Le glaucome reste la deuxieme
cause de cécité dans le monde et dans les pays
développés. Elle affectait 60.5 millions de personnes
dans le monde en 2010 et pourrait concerner
111.8 millions de personne en 2040. En France,
environ 800 000 glaucomateux sont traités cependant
400 000 a 500 000 présenteraient la maladie sans le
savoir . Aux Etats-Unis, plus de 3 millions d'Américains
vivent avec le glaucome, dont 2,7 millions, agés de 40
ans et plus touchés par sa forme la plus courante, le
GPAO . L'Afrique reste le continent le plus concerné
par cette maladie avec une prévalence plus élevée
estimée a 4,0 %, parmi eux, 50 % présentent un
glaucome au stade initial, 10 % en stade de cécité et 40
% au stade modéré de la maladie . En Algérie, Ikhlef et
Allem en 2016 rapportent une prévalence de 5,5 %.
En Mauritanie en 2020, Baba MJ et coll. rapportent
une fréquence de 12,9 avec 58,7 ans comme age
moyen et un sex-ratio de 1,42. En 2021 au Cameroun,
Nomo AF et coll. ont rapporté un sex-ratio de 1,61
avec une majorité des patients de plus de 60 ans soit
48,93%. En République de Guinée comme ailleurs
dans le Monde en terme de fréquence, le glaucome
vient en deuxieme position. Dans une étude réalisée
par Sovogui MD et coll. en 2022, le GPAO représentait
30 % des motifs de consultation a la clinique Bartimée.
Ainsi, la fréquence élevée de GPAO dans ladite
structure nous a motivé de s'intéresser a savoir le type
de traitement auquel chaque patient glaucomateux
était soumis conduisant ainsi a la réalisation de cette
étude.

METHODOLOGIE

Conception de l'étude : Il s'agissait d'une étude
prospective de type descriptif de six mois allant du 02
janvier au 02 juillet 2023. Nous nous sommes
intéressés a savoir le type de traitement auquel
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chaque patient glaucomateux était soumis dans le
but de planifier nos activités au sein de la structure. Le
recrutement était exhaustif. Nos variables étaient
épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques. Epi
info version 7.4.0 a été utilisé pour analyse des
données. Elle s'est déroulée dans la clinique
Ophtalmologique Bartimée qui est un établissement
hospitalier de second degré et spécialisé en
ophtalmologie. Elle est située au quartier Nongo,
secteur |, commune de Ratoma, Conakry.

Participants a I'étude : Sur 4847 malades regus en
consultation ordinaire nous avions colligé 73 cas de
glaucome primitif a angle ouvert soit une fréquence
de1,51%.

Etaient inclus, les patients diagnostiqués et suivis
pour le glaucome primitif a angle ouvert. N'ont pas
été inclus, les patients chez qui le consentement libre
et éclairé n'a pas été obtenu et ceux perdus de vue
pendant la période d'étude. Le recrutement était
exhaustif. Nos variables étaient épidémiologiques,
cliniques et thérapeutiques. L'Epi info version 7.4.0 a
été utilisé pour analyse.

Echantillonnage Nous avions procédé a un
recrutement exhaustif selon les critéres de sélection
au fur et a mesure que nous recevions les patients
pour un suivi du glaucome primitif a angle ouvert ala
clinique ophtalmologique Bartimée.

Instrument de collecte de données : Les questions en
rapport avec les caractéristiques
sociodémographiques, les variables cliniques et
thérapeutiques ont été posées en langue locale et en
francais a travers un questionnaire établi a cet effet.
Les parametres étudiés étaient I'dge, le sexe, la
profession, les motifs de consultation, l'acuité
visuelle, la pression intraoculaire, la gonioscopie, le
cup/disc, le traitement médical, chirurgical et
physique.

Analyse des données : Les données ont été traitées et
analysées par le logiciel Epi-info version 7.4.0, saisies
al'aide deslogiciels Word et Excel du pack office 2016.
Le logiciel Zotero dans sa version 5.0.96.2 a été utilisé
pour les références bibliographiques.

Aspects éthiques et reglementaires : Le protocole de
I'étude a été approuvé par la chaire de Faculté des
Sciences et Techniques de la Santé de ['Université
Gamal Abdel Nasser de Conakry. Nous avons assuré la
confidentialité des données et le consentement libre
et éclairé des participants a été obtenu avant toute
inclusion.
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RESULTATS

Au total 4847 patients ont été recus en consultation
parmi lesquels 73 cas soit 1,51% de patients suivis
pour GPAO dont 145 yeux.

Variables socio-démographiques

Dans ce tableau, il ressort que les patients ayant un
age supérieur a 40 ans étaient les plus représentés, le
sexe féminin était prédominant et la plus part
provenait de Conakry.

Tableau 1:Variables socio-démographiques

Variables Effectif %
Age

=40 ans 31 42,5
? 40 ans 42 57,5
Sexe

Masculin 32 43,8
Féminin 41 56,2
Provenance

Conakry 55 75,3
Intérieur du pays 18 24,7

Age moyen = 45,83 + 19,46 ; extrémes de 8 et 83 ans
Dans cette étude ; sex-ratio = 0,78. La majorité de nos
patients provenait de Conakry.

Variables cliniques

Dans ce tableau ci-dessous, nous constatons que
['acuité visuelle était bonne en majorité aux deux yeux
selonlesnormesdel'OMS.

Tableaull: Acuité visuelle de loin sans correction.

CEil droit CEil gauche
AV Effectif % Effectif %
<1/10 22 30,2 18 25,0
1/10-2/10 13 17,8 13 18,1
=3/10 38 52,0 41 56,9
Total 73 100 72 100

Dans ce tableau les amétropies ont dominé dans les
antécédents ophtalmologiques ; I'Hypertension
artérielle a été la plus représentée dans les
antécédents médicaux, le glaucome familial existait
dans une petite proportion et la pression intra oculaire

supérieure a 20 mmhg était prédominante.
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Tableau lll : Variables cliniques

Variables Effectif %
Antécédents ophtalmologiques

Amétropie 11 15,1
Pseudophakie 4 5,5
Cataracte 2 2,7
Uvéite 2 2,7
Eviscération 1 1,4
Antécedents médicaux

HTA 19 26,0
Diabete 9 12,3
Antécedents familiaux

Glaucome familial 10 13,7
PIO

10 - 20 mmhg 62 37,2
? 20 mmhg 92 54,5

PIO moyenne = 20,30 + 19,37 (ceil droit) et 21,03 +
4,01 (=il gauche).

Dans ce tableau, les patients ayant un CUP/DISC
comprisentre 0,5—-0,7 étaient plus représenté.
Tableau IV : Rapport CUP/DISC

(Eil droit

CEil gauche

Rapport Effectif % Effectif %
CUP/DISC

0,5-0,7 42 60,9 49 71,0
0,8-0,9 26 37,7 20 29,0
Total 69 100 69 100

Moyenne de CUP/DISC = 0,7 + 0,2 (ceil droit et
gauche).

Dans le traitement médical, les bétabloquants étaient
les plus utilisés suivis des prostaglandines ;
I'iridectomie périphérique et Sclerectomie profonde
non perforante étaient pratiquées dans les
proportions superposables et I'lridotomie au Laser
YAG était réservé aux glaucomes tres avancés (voir
tableauV).

Tableau V:Variables thérapeutiques

Variables Effectif %
Traitement médical

Bétabloquants 30 41,1
Prostaglandines 13 17,8
Parasympathomimétiques 2 2,7

(pilocarpine)

Traitement chirurgical

Iridectomie périphérique 18 24,7
Sclerectomie profonde 12 16,4
non perforante

Traitement physique

Iridotomie au YAG 2 2,7
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DISCUSSION

Dans cette étude, la fréquence hospitaliere du GPAO
est de 1,51% avec un age moyen de 45,83 + 19,46 et
une prédominance féminine avec un sex-ratio de 0,78.
L'acuité visuelle était bonne en majorité aux deux
yeux selon les normes de I'OMS. La pression intra
oculaire supérieure a 20 mmhg était prédominante. Le
rapport CUP/DISC compris entre 0,5 0,7 était plus
dominant avec CUP/DISC moyen de 0,7 + 0,2 aux deux
Yeux.

Par rapport a I'dge et au sexe, nos résultats sont
respectivement identiques et différents a ceux de
Atipo-Tsiba PW [14] qui rapportent un 4ge moyen de
47,9+ 18,7 ans avec des extrémes de 1 a 86 ans et une
prédominance masculine avec un sex-ratio de 1,8. La
majorité de nos patients provenait de Conakry, ce qui
est fonction du site de réalisation de I'étude. L'acuité
visuelle de loin sans correction était bonne en
majorité aux deux yeux selon les normes de I'OMS. Ce
résultat est identique a celui trouvé par Sovogui MD et
coll.[15] a Kankan qui ont retrouvé une acuité visuelle
de loin sans correction =3/10 dans 48,6 %. Les
amétropies, le glaucome familial et I'hypertension
artérielle étaient les antécédents les plus dominants.
Ces résultats sont superposables a ceux de Kane R et
coll.[16] qui ont trouvé I'hypertension artérielle dans
66,5 % des antécédents médicaux, suivi de diabéte
soit 15 %. La pression intra oculaire supérieure a 20
mmhg était prédominante. Cela pourrait s'expliquer
par le fait que I'hypertonie oculaire (HTO) est le
principal facteur de risque du GPAO [17], la mesure de
la PIO étant donc une étape importante de I'examen
clinique d'un patient glaucomateux. Par rapport au
rapport CUP/DISC, nous rapportons un résultat
identique a celui de M. lkhlef et coll. [10] qui ont
rapporté un rapport CUP/DISC moyen de 0,7 £0,2 aux
deuxyeux. Tous les traitements de GPAO ont pour but
la réduction de la PIO. Pour cela, les ophtalmologistes
disposent des moyens médicaux, physiques et
chirurgicaux [17]. Dans cette étude, le traitement
médical a base de bétabloquants étaient les plus
utilisés suivis des prostaglandines ; l'iridectomie
périphérique et la Scléerectomie profonde non
perforante étaient pratiquées dans les proportions
superposables et l'lridotomie au Laser YAG était
réservé aux glaucomestrés avancés.

CONCLUSION:
Le glaucome primitif a angle ouvert constitue un
probléme majeur de sante publique ; son évolution
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silencieuse et insidieuse favorise le retard de prise en
charge diagnostic contribuant a sa gravité. Le choix du
type de traitement n'est pas aisé et nécessite une
bonne collaboration médecin-malade. Tout de
méme, l'alternative de la chirurgie devrait étre
privilégié chezle mélanoderme.
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RESUME

La duplication urétrale est une pathologie rare, plus fréquente chez le sujet de
sexe masculin. Son expression clinique est fonction du type anatomique. Nous
rapportons deux cas de duplication urétrale de type IIA2 de Effman chez des
patients de 7 ans. Un jet mictionnel double était le principal symptome
évocateur. Dans le premier cas, les deux méats urétraux étaient présents sur le
gland et cathétérisables. Dans le second cas, seul le méat de |'urétre ventral
était perméable, le second était borgne du fait d'une résection incompléte de
['urétre surnuméraire réalisée 6 ans plus t6t. La confirmation du diagnostic a
été faite grace a l'urétrocystographie avec des clichés mictionnels. Le
traitement a consisté en une résection de |'urétre surnuméraire dans les deux
cas. Les suites opératoires ont été simples.

SUMMARY

Urethral duplication is a rare pathology, more common in males. Its clinical
expression depends on the anatomical type. We report two cases of Effman
type llA2 urethral duplication in 7-year-old patients. A double voiding stream
was the main suggestive symptom. In the first case, both urethral meatuses
were present on the glans and could be catheterized. In the second case, only
the meatus of the ventral urethra was permeable, the second was blind due to
an incomplete resection of the supernumerary urethra carried out 6 years
earlier. Confirmation of the diagnosis was made using urethrocystography
with voiding films. Treatment consisted of resection of the supernumerary
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INTRODUCTION

La duplication urétrale est une anomalie congénitale
rare caractérisée par une juxtaposition a un uretre, en
situation presque toujours normale, d'un conduit
supplémentaire a structure musculaire dont le
revétement muqueux est de type excréto-urinaire [1].
Elle est plus fréquente chez le garcon et peut s'associer
adesanomalies génito-urinaires et gastro-intestinales
[2]. La duplication de l'urétre peut étre sagittale ou
coronale par rapport a l'uretre orthotopique.
L'anomalie la plus fréquente se développe dans le plan
sagittal, 'urétre surnuméraire se trouvant alors en
position dorsale ou ventrale par rapport a l'uretre
orthotopique [3]. Les duplications se produisant dans
le plan coronal sont généralement associées a une
duplication de la vessie [4]. Il existe plusieurs
classifications des duplications urétrales, celle
proposée par Effman [5] est I'une des plus utilisées [6].
La variante IIA2 de cette classification est une
duplication incompléte caractérisée par un seul col
vésical et un urétre qui se dédouble en deux conduits
qui sont indépendants et s'abouchent par deux
orifices distincts au niveau du gland.

Nous rapportons deux cas de duplications urétrales de
cette variante rencontrés en 40 ans de pratique dans
notre service. Le premier cas a fait 'objet d'une
publication dans African Journal of Urology en 2004
[7].

Observation1:

L'enfant M.B.A. 4gé de 7 ans, de sexe masculin a été
recu en consultation pour un jet mictionnel double
associé parfois a des gouttes retardataires. Il a été
circoncis a 10 jours de sa naissance. L'examen
physique retrouvait sur le gland deux méats urétraux :
['un situé sur la face ventrale, l'autre sur la face
dorsale, admettant chacun une sonde 8 Ch, drainant
de l'urine claire. Le reste de l'examen était sans
particularité. L'échographie réno-vésicale était
normale. L'urétrocystographie rétrograde et
mictionnelle retrouvait une subdivision de l'uretre
antérieur en deux trajets urétraux superposés en
canon de fusil (Fig. 1). Le diagnostic de duplication
urétrale type II1A2 d'Effman est ainsi retenu. Le patient
a été opéré sous anesthésie générale. Par une incision
pénienne transversale au ras du gland, I'uretre dorsal
intubé par une sonde a été disséqué, libéré des corps
caverneux jusqu'au niveau de son insertion sur
l'uretre normal. Il a été ensuite réséqué, suivi d'une
fermeture de la bréche résiduelle au Vicryl 5/0. La
sonde urétrale a été laissée a demeure pendant 7
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Figure 1: Cliché d'urétro-cystographie de la premiére
observation montrant deux trajets urétraux
superposés en canon de fusil

Observation 2: L'enfant A.D. de sexe masculin agé de
7 ans a été vu en consultation pour gouttes d'urines
retardataires. Dans |'histoire, on reléve une notion de
jet mictionnel double, constaté aprés une
circoncision faite a un mois de sa naissance. Ce
constat a motivé une consultation au service de
chirurgie pédiatrique ou une chirurgie pénienne
correctrice a été réalisée a 9 mois. Ce qui a permis de
supprimer le jet mictionnel double, laissant place a
un jet unique par le méat ventral, mais qui était suivi
de gouttes d'urines retardataires. Dans les
antécédents, on notait aussi une cystolithotomie
réalisée a4 ans. L'examen physique a objectivé sur le
plan sagittal un méat normal centré au sommet du
gland cathétérisable et un autre borgne, situé a 1 cm
environ de la couronne sur la face dorsale (Fig 2). Il
présentait un bon jet mictionnel par le méat normal,
suivi d'un écoulement secondaire, involontaire,
d'urines goutte a goutte, environ une minute apres la
fin de la miction.

Figure 2 : Image de la deuxieme observation montrant
deux méats urétraux, I'un normal cathétérisé par une
sonde et |'autre épispade oblitéré (fleche)
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L'échographie réno-vésicale était normale.
L'urétrocystographie rétrograde et mictionnelle a
montré une bifurcation de l'urétre au niveau du bulbe,

donnant un uretre ventral de calibre normal jusqu'au

méat urétral et un trajet surnuméraire dorsal,
s'oblitérant dans sa portion distale formant une sorte
de poche (Fig 3).

3

Figure 3 Cliché d'urétro-cystographie de
I'observation 2 montrant le trajet de l'uretre
surnumeéraire résiduel s'oblitérant dans I'atmosphére
péri-urétral (fleche), donnant un aspect de diverticule
urétral.

Le diagnostic d'une duplication urétrale type 11A2
selon Effman, avec résection incompléte de l'urétre
surnuméraire est ainsi retenu. L'intervention s'est
déroulée sous anesthésie générale. Par un abord
périnéal, les deux segments urétraux ont été
individualisés (Fig 4). La dissection de l'urétre
surnuméraire a permis de constater un conduit dilaté
sur environ 5 cm, puis s'oblitérant en un cordon
fibreux. Nous avons procédé a la résection de l'urétre
surnuméraire (Fig 5) et a la fermeture de la breche
urétrale par du Vicryl 4/0 sur une sonde urétrale 8ch
laissée a demeure pendant 5 jours. Les suites
opératoires ont été simples, avec une cicatrisation en
premiere intention. Les résultats fonctionnels a 3 mois
étaient satisfaisants, avec un bon jet mictionnel et

disparition des gouttes retardataires.
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Figure 4 : Image peropératoire montrant les deux
uretres sous lacs avec le niveau de la bifurcation
(cercle)

Figure 5 : Image peropératoire montrant l'urétre
surnuméraire (fleche) tenu a la verticale par une
pince apres résection de son moignon distal.

DISCUSSION

La duplication urétrale est I'une des malformations
urogénitales les moins fréquentes. En 2008, le
nombre de cas enregistrés dans la littérature était
inférieur a 500 [8]. La rareté de |'affection associée
aux variations anatomiques fait de I'élaboration
d'une classification un véritable défi. Plusieurs
classifications sont néanmoins rapportées, celle
proposée par Effman semble avoir plus résisté au
temps [5]. Nos deux observations correspondent au
type llIA2 de Effman.
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L'expression clinique de la duplication urétrale
dépend du type anatomique. Dans la majorité des cas,
l'urétre surnuméraire est asymptomatique et de
découverte fortuite, parfois a I'age adulte [9, 10]. La
présence de symptomes favorise la découverte
précoce, en générale dans la premiére année de vie. Il
peuts'agir d'uneincontinence urinaire caractéristique
des duplications complétes [11], d'un jet urinaire
double, des gouttes retardataires, des infections
urinaires a répétition, d'une dysurie [12]. Dans nos
deux observations, le jet urinaire double a été le signe
d'appel conduisant a la découverte de |'anomalie.
Cette manifestation clinique est caractéristique du
type lIA de Effman. Les gouttes d'urines retardataires
constatées dans notre deuxiéme observation,
traduisent une vidange secondaire de la poche
diverticulaire laissée par la résection incompléte de
['urétre surnuméraire.

L'urétrocystographie rétrograde et mictionnelle
(UCRM) est I'examen de choix pour I'exploration des
duplications urétrales [13, 14]. Elle nous a permis de
reconnaitre les deux trajets urétraux et de déterminer
la variante anatomique. L'antécédent de chirurgie
pénienne réséquant partiellement le trajet
surnuméraire dans la seconde observation explique
I'aspect de poche diverticulaire sur le cliché d'UCRM
(fig3).

L'échographie rénale et vésicale est importante pour
rechercher d'éventuelles anomalies de la vessie et des
voies urinaires supérieures associées. Ces anomalies,
rares dans le type IIA2, sont souvent observées dans
les duplications de type Y et les duplications caudales
[6]. Aucune anomalie associée n'a été retrouvée dans
nos deux observations.

L'urétrocystoscopie, utile avant la correction
chirurgicale, permet d'identifier I'uretre normal avec
la mise en évidence du sphincter externe et du veru
montanum [6]. Elle n'a pas été réalisée dans notre
contexte en |'absence de cystoscope pédiatrique dans
notre service.

L'attitude thérapeutique est variable d'un auteur a un
autre, mais tous s'accordent a n'opérer que les formes
symptomatiques [14, 15]. Les techniques opératoires
sont multiples et doivent s'adapter a la correction des
symptomes présents. Les injections sclérosantes du
canal accessoire [16], I'excision chirurgicale de |'urétre
ectopique [17] ou la chirurgie de reconstruction
urétrale [15] sont proposées selon la variante
anatomique. D'autres auteurs préconisent un
traitement endoscopique avec une
électrocoagulation du méat interne de I'uretre
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surnumeéraire [18] ou une section partielle voire
compléete du septum séparant les deux uretres [13].
En regle générale, I'uretre situé en position ventrale
est celui normal et doit étre préservé. Dans les
duplications de type IlA, l'excision de l'uretre
surnuméraire peut étre envisagée avec succés si
|'urétre ventral est fonctionnel [15, 19]. C'est le cas
dans nos observations, ou la résection de l'uretre
dorsal nous a assuré un résultat fonctionnel
satisfaisant. Toutefois il faut souligner la nécessité
d'une résection compléete de l'urétre surnuméraire,
pour éviter de laisser en place une poche
diverticulaire qui serait responsable d'une
incontinence d'urine post opératoire, comme c'est le
cas de notre deuxiéme observation. Poury parvenir, il
faut recourir parfois a un double abord pénien et sus-
pubien transverse, particulierement dans le
traitement des formes complétes [8].

Lorsque l'urétre ventral est hypoplasique, une
urétroplastie par un lambeau tubulisé peut étre
proposée apres excision [15]. La circoncision doit
alors étre évitée car le prépuce peut étre utile pour la
reconstruction dans ces cas.

CONCLUSION

Les duplications de l'urétre sont rares. Le type lIA2 de
la classification d'Effman est dans la plupart des cas
symptomatique. Le jet urinaire double en est la
principale manifestation. Le traitement chirurgical
consiste en |'exérese de l'uretre surnuméraire tout en
préservant l'intégrité de l'urétre fonctionnel et du
sphincter. Cette exérése doit étre compléte pour
assurer unrésultat fonctionnel satisfaisant.
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