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Communication

Le diagnostic de certitude de la rage repose sur des examens de
laboratoire mais il est fortement suspecté devant des arguments

épidémio- cliniques que sont l’exposition au risque rabique et un
tableau d’encéphalite associé aux deux signes pathognomoniques
de la rage : l’aérophobie et l’hydrophobie présents dans 50 à 80%
des cas, dans la forme furieuse ou spastique de la rage humaine. Ces
signes peuvent cependant manquer dans la forme paralytique (1).
Nous rapportons deux observations de rage humaine au Sénégal sou-
lignant certaines difficultés de diagnostic, de prise en charge et
d’orientation des patients suspects ou atteints de rage.

Observation 1

Le 22 aout 2005, un garçon de 12 ans consultait au poste
de santé du village de Touré Kunda, département de Sédhiou, région
de Kolda au Sénégal, pour un priapisme intermittent, un prurit
intense au niveau du creux poplité droit, une agitation psychomo-
trice et une fièvre évoluant depuis la veille. Il recevait un traitement
anti palustre. Devant l’absence d’amélioration du tableau clinique,
il était transféré dans le service de pédiatrie du Centre Hospitalier
National Universitaire (CHNU) de Fann. Devant l’aggravation de
l’agitation entrecoupée, l’apparition de spasmes respiratoires déclen-
chés par la vue de l’eau, le diagnostic de rage est évoqué trois jours
après le début de la symptomatologie. L’interrogatoire est repris et
retrouve que le malade avait été mordu par son propre chien devenu
subitement agressif, au début du mois de juin 2005. Le chien sera
abattu par l’oncle de la victime le même jour. Le patient est alors
adressé au service des maladies infectieuses. L’évolution est rapi-

dement fatale en moins de 24 heures d’hospitalisation. La confir-
mation virologique du diagnostic de rage a été effectuée par immu-
nofluorescence directe puis par isolement sur souriceau à l’Institut
Pasteur de Dakar sur prélèvement de substance cérébrale en post
mortem (2).

Observation 2

Le 25 février 2010 une homme âgé de 54 ans consultait au
service d’accueil du CHNU de Fann pour céphalées, fièvre, dou-
leurs des membres inférieurs et spasmes pharyngés empêchant l’ali-
mentation. L’hypothèse d’une angine était évoquée et un traitement
par amoxicilline était prescrit. Devant la persistance du tableau, il
était adressé au service d’ORL qui éliminait le diagnostic d’angine
et l’adressait au service de psychiatrie pour suspicion d’hystérie
devant le refus du patient de prendre son traitement. Un tranquil-
lisant lui était administré et le patient retournait chez lui. Devant la
persistance des symptômes avec agitation psychomotrice et fièvre,
il était hospitalisé au Centre de Santé Elisabeth Diouf à Dakar et
bénéficiait d’une ponction lombaire, d’une goutte épaisse, d’un
hémogramme sans anomalie et un traitement par diazépam était ins-
titué. L’encéphalite rabique était finalement suspectée six jours après
le début de la maladie, devant l’accentuation de la symptomatolo-
gie clinique, avec trouble de la conscience, aérophobie, hydropho-
bie, hypoacousie, paraparésie asymétrique et abolition des réflexes
ostéotendineux. L’interrogatoire était alors repris indiquant que trois
mois auparavant, le patient avait été agressé et mordu par son pro-
pre chien, mort quelques jours après . Le malade était transféré au
service des maladies infectieuses du CHNU de Fann le 02 mars 2010
où il recevait un traitement uniquement symptomatique à base de
sédatif et de réhydratation. Le diagnostic était confirmé après sa mort
par immunofluorescence de la substance cérébrale à l’Institut
Pasteur de Dakar.
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Aucun de ces deux malades n’avait bénéficié d’un traite-
ment post exposition et aucune mesure prophylactique n’avait été
entreprise pour les personnes potentiellement exposées.

Discussion 

La rage est une encéphalo-myélite aiguë mortelle des mam-
mifères, due au virus rabique, virus à ARN du genre Lyssavirus de
la famille des Rhabdoviridae. C’est une anthropozoonose acci-
dentellement humaine, maladie d’inoculation transmise par la salive
des animaux infectés, après griffure, léchage ou morsure.
L’immense majorité des cas humains résultent d’une morsure de
chien. En l’absence, de tableau clinique évocateur, il est difficile de
faire cliniquement le diagnostic différentiel avec les autres causes
d’encéphalites, si les signes pathognomoniques que constituent l’hy-
drophobie et l’aérophobie sont absents. Ils doivent être recherchés
systématiquement devant un tableau d’encéphalite inexpliquée. Ces
observations illustrent l’importance de l’interrogatoire rétrospectif
dans le diagnostic de cette affection avec des délais d’incubation
relativement longs. Dans la plupart des séries africaines, il est fait
surtout mention des formes spastiques ou furieuses. Or les formes
paralytiques se présentant souvent sous des formes inhabituelles
pouvant faire errer le diagnostic représenteraient plus d’un tiers des
cas (3-5). Les cas peuvent également être mis sur le compte d’au-
tres maladies telles que les méningites ou le paludisme. Ceci a été
confirmée dans une étude menée au Malawi où les prélèvements
autopsiques ont permis de poser un diagnostic rétrospectif de rage
chez des enfants pour lesquels un diagnostic de neuropaludisme
avait été initialement porté (6). Ceci ne fait que conforter l’hypo-
thèse avancée par plusieurs études menées en Afrique selon laquelle,
l’incidence de la rage est probablement sous-estimée (7, 8). Les cas
recensés ne constituent que la partie visible de l’iceberg. Or, il est
essentiel de recenser tous les cas de rage. En l’absence de données
épidémiologiques fiables, il est difficile d’apprécier le poids réel de
cette affection. 

Cependant, seul l’examen de laboratoire permet de porter
un diagnostic de certitude de la rage. Cet examen n’est pas toujours
disponible, surtout dans les pays en développement. La confirma-
tion des cas par la méthode de référence, est peu pratiquée, car elle
s’effectue en post-mortem, sur prélèvement cérébral, ce qui pose de
nombreux problèmes, notamment au niveau de l’obtention du
consentement des familles des victimes. De plus, ce diagnostic reste
limité à quelques laboratoires spécialisés. En revanche, de nouvelles
techniques ont été développées. Il est désormais possible de prati-
quer un diagnostic à partir de la salive du patient, ou à partir d’une

biopsie de peau prélevée au niveau de la nuque, effectuée à l’ad-
mission à l’hôpital (9). Il serait donc intéressant de les démocrati-
ser et de promouvoir la collaboration internationale pour les pays
qui ne disposent pas de ces techniques. De plus, suspecter rapide-
ment une encéphalite rabique permet d’adopter des mesures pré-
ventives adéquates pour l’entourage. Dans nos deux cas, le retard
à l’établissement du diagnostic a eu pour conséquence l’exposition
d’un grand nombre de travailleurs de la santé aux liquides biolo-
giques et aux tissus infectieux qui auraient pu alors bénéficier d’un
traitement post-exposition. Fort heureusement aucun cas secondaire
n’a toutefois été observé.

Conclusion

Le diagnostic de rage doit être évoqué devant toute encé-
phalite d’origine indéterminée même en l’absence d’aérophobie et
d’hydrophobie, et une exposition au risque rabique doit être recher-
chée. Le retard au diagnostic conduit à des thérapeutiques inap-
propriées, majore le risque d’exposition de l’entourage familial et
des soignants.
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