Letives

COUVERTURE VACCINALE ANTITETANIQUE DANS LA REGION
DU KOUILOU AU CONGO-BRAZZAVILLE

Le tétanos néonatal est la deuxieéme cause mondiale de
monalité infantile avec un taux supérieur a un déces par
1000 naissances vivantes dans les pays en développement (1,
2). Cette lourde mortalité est expliquée aussi par le faible taux
de couverture par I’anatoxine tétanique chez les femmes
enceintes évaluée a environ 46 p. 100 dans la région afri-
caine (1).

Nous avons réalisé une enquéte de couverture vaccinale du
3 au 20 aolt 1999 destinée a évaluer le statut vaccinal a I’anatoxine
tétanique du couple meére-enfant et avons choisi trois strates, urbaine,
périurbaine et rurale de la région du Kouilou. L’enquéte a été réa-
lisée selon la technique du sondage aléatoire en grappes (3). Les
meres dont I’enfant était 4gé de moins de 12 mois ont été sélec-
tionnées dans chaque grappe. Nous avons recueilli sur des fiches
standardsées les renseignements suivants : I’existence ou non d’un
carnet de soins ou autres documents pouvant attester une vaccina-
tion de la mere et de 1’enfant, les dates d’administration du vaccin
antitétanique 1° et 2 ¢ doses (VAT 1 et VAT?2) et celles de la premiere
dose de diphtérie, tétanos, coqueluche (DTC1) chez les enfants de
moins de 12 mois, le nombre de consultations prénatales (CPN), le
lieu de résidence. Le taux brut de couverture par dose a été calculé
par pondération en vue d’améliorer la précision statistique. La pro-
portion des enfants protégés a la naissance chez les femmes
enceintes a été calculée selon la méthode dite « TT2+» (4).

Sur 660 meres enquétées dans les trois strates, 78, 7 %
ont regu le VAT-1 et 71,3 % le VAT- 2. La proportion des
enfants protégés a la naissance au Kouilou a été de 62,4 %.
L'intervalle moyen entre les doses de VAT-1 et VAT-2 a été
de 11, 8, et 10 semaines respectivement pour les strates
urbaine, périurbaine, et rurale, et une médiane a 5 semaines
pour toutes les strates. Le nombre moyen de CPN a été de
3,8 et une médiane a 4 dans les strates urbaine et périurbaine,
contre 2,5 et une médiane a 3 dans la strate rurale. Le port
du document vaccinal a été de : 92,8 % dans la strate I ;
85,5 % dans la strate II ; et 45 % dans la strate III. Dans les
strates I et II, 92 % des meres avaient acces a un centre de
vaccination situé a moins d’un kilometre, et 63,4 % dans la
strate I1I. Nous observons dans notre enquéte que 71,3 % des
meres ont recu le VAT?2 15 jours avant I’accouchement, inter-
valle minimum exigé pour assurer une protection de I’enfant
a la naissance. Ce taux est supérieur a celui rapporté par les

Tableau I. Couverture vaccinale du couple mere-enfant au Kouilou.

auteurs en Afrique de I’ouest qui est de 4,1 % (5). La cou-
verture vaccinale des meres a 1’anatoxine tétanique dans la
strate urbaine n’est pas différente de celle observée dans la
strate périurbaine (p = 0,435) ; par contre, il existe une dif-
férence significative entre les strates urbaine et rurale (p <
0,001). Au Congo et particulierement au Kouilou, la baisse
de la couverture vaccinale peut s’expliquer par les pénuries
fréquentes en vaccin, la faiblesse des moyens de mobilisa-
tion sociale, et 1’éloignement des centres de santé. La conju-
gaison de ces trois facteurs affecte négativement le statut vac-
cinal de la mere et de I’enfant. Nous observons aussi que la
proportion des enfants protégés a la naissance dans la strate
urbaine est plus élevée que dans la strate périurbaine (p =
0,005) ; de méme, la différence est significative entre les
strates urbaine et rurale (p < 0,001). Les intervalles moyens
observés de 8,10 et 11 semaines entre les deux doses de VAT
indiquent que le calendrier de vaccinationest plus ou moins
respecté.

Le niveau atteint de protection du couple mere-enfant
a I’anatoxine tétanique est jugé satisfaisant, cependant des
efforts supplémentaires méritent d’étre consentis pour par-
venir a un taux de couverture proche de 90%.
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Enfants protégés

Vat 1 Vat 2 Moyenne pondérée
p. 100 ic p p. 100 ic p
Kouilou
Pointe-Noire
Strate urbaine (n =231) 80,1 (73,1-87,1) 71,0 (62,8-79,1) 26,1
Strate périurbaine (n = 218) 87,2 (81,7-92,4) 0,435 (a) 82,1 (76,2-88,1) 0,005 (a) 31,7
Strate rurale n = (211) 48,8 (40,1-57,6) < 0,001(b) 38,9 (30,5-47,2) < 0,001 (b)
Moyenne pondérée 78,7 71,3 62,4

ic :intervalle de confiance.
(a) :valeur de p entre la strate urbaine et périurbaine.
(b) : valeur de p entre la strate urbaine et rural.
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LA SURVEILLANCE DE LA GROSSESSE A PARTIR
DES DOCUMENTS MULTIPLES UTILISES EN CONSULTATION
PRENATALE AU CONGO-BRAZZAVILLE

Au Congo, quatre consultations prénatales (CPN) sont
obligatoires pour le bon suivi d’une grossesse. Les docu-
ments utilisés pour le suivi peuvent étre soit la fiche de sur-
veillance de la grossesse (FSG), soit un cahier ou a défaut un
carnet de santé, le tout vari able selon les aires géographiques
sanitaires (1) Nous rapportons 1’expérience congolaise du
suivi de la grossesse a partir des informations fournies par
ces documents, afin de déterminer le nombre moyen des
CPN, le statut vaccinal des meres, les lieux d’accouchement
et la qualification de 1’assistant a I’accouchement.

Nous avons réalisé en 1990 un sondage stratifié en
grappes (2), couplé a I’enquéte nationale de la couverture vaccinale
dans quatre strates : Brazzaville, Pointe-Noire et des zones semi-
urbaine et rurale. Dans chaque strate nous avons interrogé 210 meres
dont les enfants étaient 4gés de moins de 12 mois. Les sources de
données ont été les différents documents utilisés en CPN, notam-
ment le cahier de grossesse et la FSG. Les informations recherchées
étaient le nombre de CPN effectuées, le statut vaccinal a 1’anatoxine
tétanique premiere et deuxieme doses (VAT et VAT2), le lieu d’ac-
couchement, la qualification de la personne ayant pratiqué 1’ac-
couchement. La moyenne des CPN a été calculée par pondération
selon les coefficients 0,34 pour Brazzaville, 0,17 pour Pointe-Noir
0,09 pour les centres secondaires et 0,4 pour les zones rurales.

Parmi les 840 meres interrogées, 722 (86 %) avaient un
document de surveillance de la grossesse. Il s’est agi de 1aFSG dans
538 cas (64 %) en zone urbaine et périurbaine et 302 cas (36 %) en
zone rurale. Le nombre moyen des CPN a été de 3,8 (£2,2) a
Brazzaville, 3,5 (+2) a Pointe-Noire, 3,6 (+1,9) dans les zones semi-
urbaines et 3,0 (+2,2) en zone rurale. La moyenne nationale pon-
dérée était de 3,4 (2,1). Le tableau I résume par strate la fréquence
des CPN, la proportion des femmes vaccinées au VAT?2, et la répar-
tition des documents utilisés en CPN. Au total, 748 meres (89 %)
ont accouché dans un centre de santé, et 92 (11 %) a domicile.
L’accouchement était pratiqué dans 386 cas (46 %) par les sages-
femmes, dans 336 cas (40 %) par les infimiers, dans 101 cas (12 %)
par les accoucheurs traditionnels et dans 17 cas (2 p. 100) par les
médecins.

La moyenne nationale des CPN est assez proche des
quatre consultations exigées, le taux de fréquentation pour
deux ou plus de deux CPN est satisfaisant. Cependant, le taux

Tableau I - Indicateursde base pour la surveillance de la grossesse
issus des documents utilisés en consultation prénatale.

Cahier/fiche Consultations VAT 2
de surveillance ~ prénatales
de grossesse 2
% % %

Strates
Brazzaville 87 88 62
Pointe-Noire 96 82 72
Zones semi-urbaines 90 87 77
Zones rurales 77 71 49
Moyenne nationale Pondérée 86 81 60
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d’accouchement a domicile reste encore élevé et la couver-
ture vaccinale au VAT? trop faible (3, 4).

Le faible revenu des familles face aux dépenses de
santé dans une structuresanitaire, les difficultés de transpot
et I’éloignement des centres de santé peuvent expliquer les
variations moyennes des taux de fréquentation des CPN
observées dans les différentes strates, et les motifs avancés
pour I’accouchement a domicile (5). La place encore impor-
tante de I’accoucheur traditionnel en Afrique est expliquée
par le fait que les sage-femmes formées exercent dans les
grands centres urbains. Au Congo, elles sont plus de 92 % a
Brazzaville et a Pointe-Noire.

A T’issue de ce travail, il apparait que si les documents
examinés ne fournissent pas d’informations optimales, ils
offrent cependant des données utiles a 1’élaboration d’une
politique sanitaire d’intervention pour une maternité sans
risque. Un effort devra étre réalisé vers 1’'uniformisation du
contenu des dits documents en vue d’une meilleure prise en
charge de la grossesse en consultation prénatale.

P. TaLANI, G. MOYEN
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INTERET DU QUANTITATIVE BUFFY COAT (QBC®)
DANS LA GO-INFECTION BORRELIOSE-PALUDISME

e paludisme est la co-infection la plus fréquente de la

fievre récurrente a tiques au Sénégal (1). Le paludisme
a Plasmodium falciparum est endémique dans ce pays avec
une recrudescence d’aoiit a décembre. La borréliose a
Bonelia crocidurae, fie vrerécurrente a tique (FRT) dakaroise
ou subsaharienne, est fréquente, mais sa prévalence est incon-
nue. L’intérét du quantitat ive buffy coat (QBC®) dans le dia-
gnostic des paludismes pauci parasitaires est inconstestable.
Récemment, il a montré sa sensibilité dans le diagnostic des
borrélioses a Borrelia crocidurae (2, 3).
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Un éleve de 16 ans, résident a Dakar, consulte au cinquieme
jour d’un acces fébrile ayant bénéficié d’un traitement présomptif
anti-paludique par chloroquine (10 mg /kg/j pendant 3 jours). Dans
ses antécédents récents, on retient 2 acces fébriles dans le dernier
mois. Il se plaint de fievre accompagnée de frissons, de céphalées
fronto-orbitaires, de toux avec expectordions muqueuses et de dou-
leurs thoraciques, d’anorexie et de vomissements. L’examen objec-
tive une fievre a 38°C, une splénomégalie ferme de stade II de
Haclkett. Le reste de I’examen est sans anomalie. La numération for-
mule sanguine met en évidence une anémie microcytaire (hémo-
globine : 75 g/l; VGM = 71 ') et une thrombopénie a 130 giga/l.
Le QBC® visualise des trophozoites (7950 hématies parasitées/ul
soit 0,24 %), des gamétocytes de Plasmodium falciparm et de tres
nombreuses borrélias. Sous traitement par doxycycline 200 mg/j
pendant 7 jours et pyriméthamine-sulfadoxine, 1” apy rexie est obte-
nue en 24 heures.

La co-infection acces palustre et baréliose, rarement
rapportée, pose des problemes diagnostiques. Les tableaux
cliniques et biologiques de 1’acces palustre et de la FRT sont
semblables et polymorphes. Leurs diagnostics reposent sur
la notion de séjour en pays d’endémie et la réalisation de frot-
tis sanguins ou de gouttes épaisses. L’ inoculation intra-pér
tonéale a la souris est la technique la plus sensible pour le dia-
gnostic des FRT, mais elle n’est disponible que dans de rares
laboratoires. En pratique courante, le diagnostic de FRT
repose sur le frottis sanguin et la goutte épaisse colorés par
la méthode de Giemsa ou de May - Grunwald-Giemsa dont la
sensibilité est estimée a 25 % de la technique de référence
(4, 5). Le seuil de positivité de la goutte épaisse est estimé
a 10° spirochetes/ml (6) et celle du frottis sanguin a 10° spi-
ro chetes/ml (2). La coloration des frottis sanguins par 1’acri-
dine orange améliore la sensibilité mais reste peu utilisée
(2, 7). La culture sur milieu de Kelly modifié permettrait un
diagnostic en 5 a 7 jours (2). Dans la co-infection Borrelia-
Plasmodium, lors de la lecture des frottis sanguins ou des
gouttes épaisses, les plasmodies souvent nombreuses « mas-
quent» les spirochetes plus difficiles a voir, le technicien s’ar-
rétant au diagnostic de paludisme. Le QBC® est une tech-
nique de détection rapide, simple, sensible, du paludisme.
Elle est également utilisée pour le diagnostic des filarioses
sanguines, de la trypanosomiase, de la babésiose et de la lep-
tospirose. Cette technique associe la coloration par 1’acridine
orange a la centrifugation permettant de séparer les différents
constituant du sang. Le QBC® est ici tres utile, permettant,
chez un technicien entrainé, I’examen rapide d’un plus grand
volume de sang, seul capable de déceler des bactériémies sou-

vent faibles. Les spirochétes apparaissent comme de fins fila-
ments fluorescents mobiles avec 8 a 10 spirales régulieres.
L’observation, immédiatement apres la centrifugation, les
localise a I'interface de la strate leuco-plaquettaire et du
plasma. Plus tard ils migrent dans le plasma. Avec un seuil
de positivité de 10° spirochetes/ml, cette technique serait 100
fois plus sensible que le frottis sanguin dans le diagnostic des
borrélioses (2). Cette observation montre, s’il en est besoin,
I’intérét du QBC dans le diagnostic étiologique des fievres
en zone intertropicale. Il est particulierement indiqué dans
les régions de double endémie, de paludisme et de FRT,
comme le Sénégal, ou son usage n’est limité que par son cofit.

P. HOVETTE, C. AUBRON, J-D. PERRIER-GROS-CLAUDE, R.
ScHIEMAN, M.C. N’DIR, P. CAMARA
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MALADIE DE CHAGAS EN GUYANE FRANGAISE :
ABSENGE D’ARGUMENT VERIFIE EN FAVEUR D’UNE RE-EMERGENCE AU COURS DE LA DERNIERE DECENNIE

ans une récente correspondance, Raccuttet Coll. (1) reviennent sur les infections a Trypanosoma en Guyane Francaise

dans le but de compléter notre revue sur les parasitoses humaines et la faune sauvage de Guyane (2). Lintérét de démon-
trer la présence de Trypanosoma rangeli chez des animaux pressentis comme réservoir de parasite pour Trypasonoma cruzi
est évident et le travail réalisé sur ce sujet par Dereure et Coll. est important (3). Des études doivent également &tre menées
au niveau des vecteurs. Depuis 1998, I'inventairedes réduves hématophags de Guyane a été complété avec la découve rte de
4 nouvelles especes, portant a 12 le nombre de vecteurspotentiels pour la Guyane. Les plus communs sont Panstron gylus geni -
culatus, Rhodnius sp. et Erati rus micronaus (4). Leur taux d’infection par Trypanosoma cruzi est en cours d’évaluation et il
convient effectivement de distinguer cette espece des autres especes de trypanosomes, Trypanosoma evansi en premier lieu.
Par contre, nous sommes en désaccord pour ce qui concerne les cas humains de maladie de Chagas une nouvelle fois évo-
qués comme témoignant d’une situation d’urge nce. Aucune donnée confirmée ne permet de concl ure a une é€pidémie (5)
ou méme a une ré-émergence récente (1, 3) de cadiopathies chagasiques aigués en Guyane. Le premier article (5) rap-
porteun nombre de cas incorrect lié au fait que des observations ont été comptées plusieurs fois. Nous avons signalé ce
fait des connaissance de la publication, ce qui permit la parution d’un corri gendum (6). Le nombre exact de cas aégale-
ment étére c tifié dans la revue générale citée plus haut (2) : 4 cas seulement de cardiopathies ch agasiques ont été obser-
vés en Guyane au cours d’une période de 6 ans (1994 -1999), 2 en 1994 et 2 en 1996, et non pas 7 cas en 3 ans comme
affi rmés initialement. Ces 4 observations viennent d’étre décrites avec précision (7).
D epuis 1997, aucun cas autochtone de maladie de Chagas n’a été dépisté en Guyane Francaise (au 20 mai 2001) alors
qu’une attention paticuliere est désormais portée pour cette pathologie. La seule observation relevée correspond a un
patient hospitalisé dans le service de Cardiologe de I’hdpital de Cayenne ayant vécu plusieurs années auparavant en Bolivie,
dans des lieux et conditions propices a une contamination (Bonot, communicaion personnelle). Ainsi depuis 1990, le nombre
annuel de cas connus de Maladie de Chagas est respectivement de : 0, 0, 0, 0, 2 (1994), 0, 2 (1996), 0, 0, 0, 1 (origine
de la contamination vraisemblable : Bolivie). Pendant la méme période la progression démographique de ce dépatement
francais d’ Amérique a été tres forte : 110 000 habitants en 1991, 170 000 en 1998 et pres de 200 000 en 2 000 (estima-
tion). Parallelement, 1’équipement et I’encadrement médical se sont étoffés, p e rmettant 1’amélioration de la couverture
et des possibilités diagnostiques, en particulier a Saint Laurent du Mawoni, principale ville de 1’ouest guyanais intére s-
sant en premier lieu la communauté Noir Marron a laquelle les 4 patients ch agasiques précédemment cités appartiennent.
Dans cet hopital qui draine une population supérieure a la population « o fficiellement frangaise », vue son atractivité
pour I’ensemble des riverains du Fleuve Maroni, f rancais ou swinamais, les praticiens hospitaliers évoquent systémat i-
quement cette parasitose devant un tableau clinique compatible (Bissuel, communication personnelle).
Cette surveillance spécifique s’impose, aussi bien a Saint Laurent du Maroni qu’a Cayenne car, bien que bénéficiant du
reve nu par habitant le plus élevé de toute I’ Amérique du Sud, la Guyane Frangaise doit étre considérée comme une région
de surve nue possible de cas sporadiques de maladie de Chagas dans un contexte épidémiologique comparable a celui qui
prévaut dans les autres régions amazoniennes. Une étude séro 1 ogique par ELISA (antigeéne trypomastigoe de Trypanosoma
cruzi)de 1500 sérums collectés entre 1992 et 1998 chez des sujets résidants dans les diff € rentes communes de la Guyane
est effectivement en faveur de la possible survenue d’infection a Trypanosoma cruzi ou Trypanosoma evansi, avec une
séroprévalence de 0.5% en ne retenant que la réponse IgG (Aznar et Coll., présentation préliminaire sous la forme d’une
communication au Congres de la Société Francaise de Parasitologe de Strasbourgen mai 1999). La spécificité de cette
réponse et surtout celle en anticorps IgM n’a pu toutefois étre affirmée.
Ainsi, sans préjuger de I’avenir, il parait difficile de continuer d’affi rmer I’existence d’une épidémie de cardiopathie cha-
gasique ou méme de ré-émergence de la maladie de Chagas au cours de la derniéredécennie en Guyane Francgaise.

B. CARME, C. AZNAR.
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