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ULCERE A MYCOBACTERIUM ULCERANS : PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE
DANS 102 OBSERVATIONS EN REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONGO

K. KiBADI
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RESUME ¢ Cette étude présente les résultats préliminaires du traitement chirurgical de 102 patients atteints d’ulcére de
Buruli (UB) sur une période de 5 ans (1 janvier 2000 au 1* janvier 2005). L’objectif général a été d’améliorer la prise en charge
thérapeutique de I’UB en République Démocratique du Congo. Les caractéristiques générales de I’affection ont été les mémes
que celles décrites dans la littérature. Les fo rmes ulcérées, mixtes, disséminées ont été les plus rencontrées a I’hopital et au centre
de santé. La preuve d’infection a Mycobacterimulcerans a été bactéri o1 ogique et histologi q u e. Le traitement de I’UB a été chii-
rurgical (excision - suture, excision - pansement - greffe). Les soins locaux quotidiens apres débridements ont été réalisés avec
la suspension aqueuse de chloramine-métronidazole-nitrofurandoine. L’autogreffe cutanée a I’air libre ou avec pansement a
été réalisée. Les résultats préliminaires montrent apres un recul de 12 mois, 62 cas de guérison, 22 de rechutes et 18 «cas indé-
terminés». Quoique le traitement chirurgical préconisé se soit avéré possible dans nos milieux ruraux et précaires, son coiit
financier dépendant des formes cliniques reste élevé et les rechutes sont fréquentes. D’ou I’intérét d’une prise en charge pré-
coce et d’un traitement antimycobactérien.

MOTS-CLES ¢ ulcére de Buruli - Résultats du traitement chirurgical - République Démocratique du Congo

MYCOBACTERIUM ULCERANS DISEASE (BURULI ULCER): SURGICAL TREATMENT OF 102 CASES IN THE
DEMOCRATIC REPUBLIC OF CONGO

ABSTRACT - This report describes the preliminaryresults of surgical treatment of 102 patients presenting Buruli ulcer (BU) over
the 5-year period from January 1, 2000 to January 1, 2005. The overall purpose is to improve therapeutic management of BU in
the Democratic Republic of Congo. The main disease features were the same as those described in the literature. Diffuse mixed
ulcerative fo rms were the most common in the hospital and at the health care center. Infection by Mycobacterium ulcerans was
confirmed by microbacteriologcal analysis and histological study. Surgical removal of the BU was performed with primarysuture,
protective dressing,or skin grafting. Local care consisted of application of an aqueous solution of chloramine-metronidazole-nitro-
furandoine daily after debridement. Skin grafting was performed with or without protective dressing. Preliminaryresults with a
follow-up of 12 months showed healing in 62 cases, recurrence in 22, and «unknown outcome» in 18. Although surgical treatment
was feasible in poor rural facilities, the cost depending on clinical fo rmis high and recurrence is frequent. These findings unders-

core the importance of early detection and tre atment with antimycobacterials.
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"ulcere de Buruli (UB) est une affection provoquée par
Mycobacterium ulcerans (1). Cette mycobactérie
sécrete une toxine appelée mycolactone (2) qui cause une
ischémie tissulaire avec absence de réaction inflammatoire
qui pourrait limiter 1I’extension. D’ou I’intérét de la chirur-
gie ayant pour but d’arréter I’évolution de la maladie, de cica-
triser les 1ésions, de prévenir ou corriger les invalidités.
En République Démocratique du Congo (RD Congo),
on peut distinguer trois grandes périodes dans la prise en
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charge de I'ulcere dit de « Buruli». La premiere période avant
1950 avec Kleinschmidtr, Van Den Abbeele, Lubiczs (3) qui
ont soigné a I’Est du pays les plaies probablement a
Mycobacterium ulcerans mais non documentées. La
deuxieéme période partant du 1* cas publié par Van Oye (4)
en 1950 jusqu’en 1980, est marquée par des cas documen-
tés par Janssens et Coll (5), Meyers et Coll (6). Apres 2000,
débute la troisieme période, ou de nouveaux cas sont de plus
en plus rapportés, par Kibadi et Coll (7), B afende et Coll (8).

Devant le vide épidémiologique de la fin de la
2¢ période, il nous était apparu important, a partir de 2000,
d’ apporter notre contribution sur les rech e rches de solutions
dans la prise en charge chirurgicale de ’ulcere de Buruli en
RD Congo. Les objectifs spécifiques sont : de confirmer le
diagnostic d’UB, de décri re les fo rmes cliniques rencontrées,
d’accélérrle processus de cicatri s ation des 1ésions, d’ adap-
ter les techniques chirurgicales aux conditions de précarité
rencontrées sur le terrain, d’évaluer 1I’impact socio-écono-
mique.
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Pour atteindre les objectifs cités, nous avons choisi,
comme stratégies :

- d’aller périodiquement sur le terrain dans des foyers
endémiques pour mener nos recherches (province du Bas-
Congo, ville de Kinshasa, Province de Bandundu);

- de publier régulierement nos résultats préliminaires
(7, 9-14). Toutes ces publications visent a solliciter la réac-
tion d’autres experts pour enrichir et améliorer nos
recherches.

Approche générale

Ce travail est une étude prospective partant du 1 jan-
vier 2000 au 1+ janvier 2005 chez des patients provenant des
foye rsendémiques des provinces du Bas-Congo, Bandundu,
ville de Kinshasa. Le diagnostic a été fait chez ces patients
vivant en zone endémique d’UB sur des données cliniques,
et confirmé par au moins deux diagnostics positifs sur les
quatre envisagés, a savoir : I’écouvillonnage sur Ziehl-
Neelsen, la culture sur milieu de Loéwenstein, I’histologie
et ’amplification génique (PCR). Les vari ables étudiées sont :
variables anthropométriques, mode de contamination,
aspects diniques, associaions (HIV, drépanocytose...),
extension des 1ésions, traitement chirurgical, impact socio-
économique.

Méthodologie de la prise en charge

* Etape 1

Confimation d’infection a Mycobacterium ulcerans
par I’écouvillonnage et coloration de Ziehl-Neelsen sur place
(hopital, centre de santé), culture sur milieu de Lowenstein
(hopital ou laboraoire de nycobactériologie ou cliniques uni-
versitaires), 1’ histologe (Hopital ou a I’ Institut de Pathologie
des Forces Armées Américaines a Washington). Des préle-
vements dans des milieux de transport ont été aussi expédiés
pour Ziehl-Neelsen, culture, et PCR au Laboratoire de
Mycobactériologie de 'IMT Anvers.

e Etape 2

Le traitement chirurgical (protocole opérat oire) était
adapté aux 1ésions:

- nodules, papules : excision - suture;

- cedémes, plaques, ulceres : excision - pansement -
greffe.

La solution aqueuse Chloramine (2 g) - métronidazole
(2 g) - nitrofudandoine (2 g) (7) a été préparée pour le pan-
sement des plaies aprés débridement (Fig. 1). L’ autogreffe
libre ou avec pansement a été réalisée a I’aide d’une lame
de rasoir montée sur pince (9). Les plasties ont été réalisées
pour les brides rétractiles (cicatrices d’UB). La kinésithéra-
pie débutait apreés I’acte chirurgical pour la récupération fonc-
tionnelle.

Larechute d’UB a été définie dans cette étude comme
I"apparition au décours des douze premiers mois apres la cica-
trisation complete de la plaie, d’une nouvelle 1ésion sur 1’an-

Figure 1 - Ulcére de Buruli a la cuisse : traitement chirurgical
(excision - pansement - greffe).

cien site 1é€sionnel traité et cicatrisé, en dehors de toute ré-
infection. La guérison d’UB a été définie comme 1’absence
d’une nouvelle 1ésion sur I’ancien site 1ésionnel traité durant
12 mois apres la cicatri s ation complete de la plaie. Les «cas
indéterminés » englobent tous les patients perdus de vue,
n’ayant pas totalisé un recul d’au moins 12 mois (Fig. 2).
Les données sont saisies sur ordinateur a I’aide du
logiciel Excel 2000 pour Windows et I’analyse est réalisée
al’aide du programme SPSS 10.05 pour Windows.

Caractéristiques générales des sujets

Nous avons pris en charge du 1* janvier 2000 au
1 janvier 2005 (5 ans) 102 patients atteints d’UB, dont 56
du sexe masculin et 46 du sexe féminin. L’analyse des taux
de détection par groupe d’age montre que 1’ulcere de Buruli
était observé avec une fréquence plus élevée chez les enfants
de moins de 16 ans soit 40 % et les personnes de plus de 30
ans soit 38 %. Pour les enfants, il pourrait s’agir d’une sus-
ceptibilité accrue a Mycobacterium ulcerans due a 1’expo-
sition constante lors de leurs activités ludiques menées de pré-
férence autour et dans les points d’eau.

: 1 : .::?,.. - ._ r'f“}zl .:

Figure 2 - Résultat apres un recul de 12 mois : cicatrisation com -
plete.
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Tableau I - Confirmation microbiologique.

Examens positifs réalisés Nombre de patients confirmés Pourcentage
Examen direct au Ziehl-Neelsen et analyse histopathologique 69 68
Examen direct au Ziehl-Neelsen et culture sur milieu de Loéwenstein 33 32
Total 102 100

Pour les personnes agées de plus de 30 ans, il pour-
rait s’agir d’une réactivation d’une infection latente révélée
par la dépression immunitaire du sujet 4gé. Les mémes
constatations ont été faites au Bénin par Aguiar et Coll (15),
Portaels et Coll (16), en Cote d’Ivoire par Marston et
Coll (17), Kanga et Coll (18).

Objectifs spécifiques assignés a la recherche

e Confirmation d’infection a Mycobacterium
ulcerans

Nous présentons dans le tableau I les résultats du dia-
gnostic microbiologique montrant le respect du critere
«2 examens positifs sur les 4 disponibles ».

L’examen direct au Ziehl-Neelsen est le plus réalisé
dans notre série, a cause de son accessibilité méme au niveau
des centres de santé ruraux. L’analyse histopathologique a été
fréquemment réalisée, suite a la conservation facile de la
biopsie dans du formol & 10 % et aussi a la possibilité de sa
réalisation a I’Hopital IME-Kimpese et a 1I’Université de
Kinshasa. La culture sur milieu de Lo&wenstein est réalisabl e
au Laboratoire de Mycobactériologe de 1’Institut de
Recherches Bio-Médicales (INRB-Kinshasa) et a I'Université
de Kinshasa. Mais dans nos milieux, la culture est parfois
contaminée, 1’identification et le séquencage de la myco-
bactérie ne sont pas encore réalisables. La PCR n’a été réa-
lisée, dans notre séri e, qu’a I'unité de Mycobactéri ologie de
I’Institut de Médecine Tropicale d’ Anvers.

L’examen direct au Ziehl-Neelsen a été positif dans
38 % des cas suspects (268 patients). N’Guessan en Cote
d’Ivoire(19) a obtenu 13 % de cas positifs. Mais tous les 102
cas traités dans notre série ont eu un résultat positif a 1’exa-
men direct au Ziehl-Neelsen. Les difficultés (surinfection,
manque de matériel et milieux de transport) dans la réalisa-
tion des cultures ont été les mémes que celles rapportées par
Pattyn (20) et Portaels (21). Nos taux de BAAR par biopsie
d’UB aT’histopathologe ont été de 29,7 %, pro ches de 32 %

Tableau II - Résultats des patients traités apres recul de 12 mois.

obtenus par Guimaraes et Coll en Cote d’Ivoire (22) et éloi-
gnés de 49 % obtenus par Guarner et Coll au Ghana (23).

* Description des formes cliniques rencontrées

A I’hopital et aux centres de santé, les formes ulcé-
rées (66,6 %) et les fo rmes mixtes (21,5 %) sont les plus ren-
contrées. Le diagnostic d’UB dans «nos milieux » est fait tar-
divement.

Adaptation des techniques chirurgicales aux
conditions de précarité rencontrées sur le terrain

La solution aqueuse de chloramine - métonidazole -
nitrofurandoine a raccourci la durée de stérilisation et de
bourgeonnement des plaies a2 moins de deux semaines chez
87 % de nos patients, contre une moyenne de 2 a 3 semaines
avec la solution de Dakin 2 % (7). Dans la littérature, d’autres
antiseptiques donnent aussi de bons résultats (24).

Nous avons introduit pour la premierefois, pour I'UB,
en plus de la greffe avec pansement utilisé autrefois, 1’ auto-
greffe cutanée a I’ air-libre (9). Pour cette derniere, nous avons
obtenu87,5 % de succes contre 91,9 % pour Munabe (25) et
85 % pour Gibraiel (26,27). Mais ces deux auteurs (25, 26)
ont utilisé 1’autogreffe cutanée a 1’air-libre sur des patholo-
gies autres que 1’ulcere de Buruli. Avec un méme recul de 12
mois, nous avons eu 70 % de succes pour les autogreffes avec
pansement contre 87,5 % a I’air-libre (9).

Au total 102 patients ont été traités chimrgicalement
avec 62 cas de guérison, 22 cas de rechute, 18 cas indéter-
minés apres un recul de 12 mois, tel que représenté dans le
tableau II.

Le colit approximatif de la prise en charge dans notre
série est discuté avec ceux de la littérature, dans le
tableau III, présentant son impact socio-économique.

Nos coits du traitement chirurgical sont proches du
Togo (28), un peu éloignés du Ghana (29). Bafende en RD
Congo n’a repris que le colit moyen d’hospitalisation (30).
Mais plusieurs parametres doivent €tre pris en compte dans
I’interprétation du colt de traitement de I’'UB. Les meilleurs

Observations cliniques Protocoles thérapeutiques Evolution du traitement chirurgical Total
Guérisons  Rechutes Indéterminés

Nodules papules Excision - suture 6 - - 6

(Edemes, plaques Excision - pansement - greffe 8 12 6 26

Ulceres Excision - pansement - greffe 45 10 12 67

Cicatrices Plasties (brides rétractiles) 3 - - 3

Total 62 22 18 102
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Tableau 111 - Coiit approximatif comparé de la prise en charge.

Pays Auteurs Formes cliniques traitées Cofit approximatif (en $US)
Togo Napo-Tignokpa formes ulcérées 587
Ghana Asiedu K, Etuafuls formes ulcérées 783
RD Congo Bafende colit moyen du traitement 466
RD Congo Notre série (Kibadi) nodules, papules 20
cedemes, plaques 288
ulceres (formes mixtes, disséminées) 520

Figure 3 - Ulcére de Buruli a la cuisse gauche : avant le traitement
chirurgical.

succes dans la prise en charge sont rapportés au Bénin (31,
32). Nos taux de rechutes de 22 % sont supérieurs a ceux de
19 % rapportés par Kanga et Coll (33).

Les résultats du traitement chirurgical d’ulcere de
Buruli sont décrits dans la littérature (34-36). Nous avons
tenu, a travers ces résultats préliminaires sur une période de
5 ans, a présenter notre expérience, nos efforts dans les
recherches de solutions locales adaptées a nos conditions, nos
difficultés et les limites de cette chirurge (22% de
rechutes).

Durant la période de notre étude (1* janvier 2000 au
1= janvier 2005), I’Organisation mondiale de la santé n’avait
pas encore proposé aux pays endémiques 1’utilisation des
antimycobactérens (34). Mais a partir de 2004,
I’Organisation mondiale de la santé propose, en plus de la chi-
rurgie, I'utilisation des antimycobactériens (streptomycine et
rifampicine) (37).

Les résultats préliminaires de la prise en charge chi-
rurgicale de 1’ulcere de Buruli dans notre série sur une
période de cinq ans montrent que : 1I’'UB est toujours fréquent
en RD Congo, les sujets jeunes sont les plus atteints et les
formes ulcérées sont les plus rencontrées a 1’hopital et au
centre de santé. Le diagnostic est bactériologique et histo-
pathologique. La suspension aqueuse chloramine - métro-
nidazole - nitrofurandoine permet de raccourcir le temps de
pansement. Malgré le peu d’équipement, le traitement chi-

Figure 4 - Rechute de surve nue précoce au 5° mois post-traitement
chimrgical : ulcérations localisées au niveau de la lésion initiale.

rurgical est possibl e, dans nos milieux ruraux précaires et peu
équipés.

La prise en charge de 1’'UB peut aussi étre controlée et les
résultats évalués. Mais les résultats préliminaires de ce traitement
chirurgical d’UB dans notre série montrent que les rechutes sont
fréquentes (22 cas de rechute sur 102 patients traités).
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