Letives

LE CHOLERA AU CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE
DE BRAZZAVILLE, CONGO

La septieme pandémie de choléra en cours depuis les
années soixante (1-3) sévit actuellement en A frique sur
un mode endémo-épidémique (2, 4). Les raisons de cette
endémisation sont entre autres les conditions précaires d’hy-
giene et les mémes facteurs concourrent a la grande fréquence
des intoxications alimentaires (4, 5). A cela s’ajoutent les
grands fléaux comme les guerres qui sont autant de facteurs
de risque. Nous rapportons des cas de choléra observés au
CentreHospitalier Universitairede Brazzaville, ville récem-
ment secouée par une guerre civile.

En janvier 1999, apres consommation d’un repas préparé
dans I’établissement, 48 personnes sur 446 (10,7 p. 100) ont pré-
senté des trou bles digestifs parmi lesquels 39 ont été hospitalisées.
11 s’agissait de dix infimiers, vingt et un garde malades et dix-huit
malades préalablement hospitalisés. La prédominance féminine était
marquée avec 32 femmes pour 7 hommes, 4gés en moyenne de 38,6
ans (extrémes : 23-51 ans).

Les symptomes observés ont été une diarrhée profuse, faite
de selles liquides parfois afécales, jaunatres. Les vomissements, les
myalgies et des signes de déshydratation sévere étaients présents
dans tous les cas. Ces manifestations se sont déclarées un a quatre
joursapres la prise du repas. L’évolution a été favo rable dans 37 cas
(94,8 p. 100). Deux patients sont décédés dans les douze heures sui-
vant le début de 1’épidémie. Cette symptomatologie, plutot évoca-
trice d’une intoxication alimentaire & germe entérotoxinique (4),
s’est avérée étre un choléra. Le diagnostic a été porté grace a la
coproculture faite sur milieu sélectif qui a permis d’isoler un vibrion
cholérique : Vibrio cholerae O : 1 biotype El Tor, sérotype Ogawa.
Cette identification a été confirmée a 1’unité des Vibrionaceae a
I'Institut Pasteur de Paris.

La septieme pandémie de choléra sévit dans les pays
africains, asiatiques et latino-américains (1, 2, 4, 6). La souche
responsable de la présente contamination nosocomiale pro-
viendrait d’un cuisinier porteur asymptomatique, les malades
étant observés uniquement dans la population qui a consommé
le repas préparé par lui. Ce mode de contamination est le
témoin d’un péril fécal non maitrisé, qui constitue de nos jours
un véri table probleme de santé publique (2, 5). L' épidémie de
1978-1979 a Brazzaville poussait déja Yala (6) a parler de cho-
Iéra tres subtil dans sa propagation : les cas étaient presque
exclusivement familiaux. De plus, la bonne qualité d’une eau
de boisson dépend du maintien de la pression positive dans le
réseau d’adduction (5). Ici, I’intemption répétée de la four-
niture d’eau fait baisser cette pression et la conséquence en est
la survenue d’une flambée épidémique de choléra, non pas
intrafamiliale, mais plus diffuse, de type lagunaire.

La symptomatologie clinique du choléra est restée
classique (3, 5). Cependant, le mode de contamination, le
quantum infectieux tres variable et les formes cliniques
mineures peuvent faire errer le diagnostic (4).

Au plan thérapeutique, une prise en charge adéquate
précoce est susceptible de réduire la mortalité de 50 p. 100
alp. 100 (1).
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VIRUS EBOLA ET MARBURG :
UNE HYPOTHESE ENTOMOLOGIQUE A CONFIRMER

u cours de 1’été 1976 écl ataient simultanément deux épi-

démies a virus Ebola, I’'une dans le village de Yambuku
au nord du Zaire et I’autre dans les localités de Nzara et de
Maridi dans le sud-ouest du Soudan. Ebola s’avéra actif aussi
bien en forét (Yambuku) que dans une région de savane amé-
nagée en culture cotonniere (Nzara). La capture de rats, de
chauves-souris et de nombreux insectes proliférant dans
I’usine d’égrenage de Nzara n’a pas permis d’isoler le virus.
L’émergence d’Ebola & Nzara, tout comme celle de
Yambuku, demeura un mystere. En 1979, une nouvelle épi-
démie sévissait dans la méme usine d’égrenage de coton au
Soudan. En 1994, 1a maladie ravageait une colonie de chim-
panzés qui vit dans la grande forét humide de Tai en Cote
d’Ivoire. Les virologues avancérnt la possibilité d’une conta-
mination sous un couvert forestier car contrairement a
I’homme, les chimpanzés ne quittent pas la forét. Mais le
singene peut étre impliqué dans la conservation du virus car
il est lui-méme décimé par I’affection. En 1995, le virus refit
une ap parition dans la ville de Kikwit au Zaire. L’ ori gine du
réservoir échappa de nouveau a toute investigation. De
décembre1998 a mai 1999, le virus Marbu rg qui, comme le
virusEbola, appartient a la famille des Filoviridae, futle re s-
ponsable d’une épidémie dont les pre mieres victimes furent
des mineurs qui travaillaient dans la mine d’or de Durba
située au nord-est de la République Démocratique du Congo
(ex-Zaire). Les galeries de cette mine, sombres et humides,
servent de refuge a des milliers de rongeurs et de chauves-
souris (1). A ce jour donc, les épidémiologistes savent que
les hommes et les chimpanzés sont extrémement sensibles
aux filovirus, ont évoqué I’hypothese d’un transit du virus,
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sans exprimer de pathogénicité, chez les rongeurs; quant au
réservoir des virus, toujoursaucune trace. Une question fon-
damentale se pose au milieu de toutes ces pistes qui s’en-
trecroisent : quelle sorte d’animal peut se développer aussi
bien en forét (Yambuku, Kikwit et Tai) qu’en savane et méme
sur une culture aussi intensive que le coton (Nzara) ?

Les homopteres (pucerons, mouches blanches du
genre Bemisia, jassides, cicadelles, psylles, cochenilles...)
sont des insectes qui proliferent sur les arbres et les sous-
bois des foréts et des savanes aussi bien que sur les plantes
cultivées. Ces insectes suceurs de seve sont connus pour
étreles vecteurs d’une large gamme de viroses qui n’af-
fectent que les plantes elles-mémes ; mais ne pourraient-
ils pas abriter dans leur organisme des virus de type Ebola
et Marburg ? Aucune prospection a ce jour ne s’est orien-
tée sur cette voie. Les homopteres sont des ravageurs poly-
phages qui migrent constamment des plantes sauvages vers
les plantes cultivées et vice-ve rsa. De plus, les homopteres
exsudent un miellat déposé sur les feuilles, les fruits et les
rameaux ou ils exercent leurs activités déprédatrices. Les
tissus végétaux ou pullulent ces insectes sont consommés
par les hommes, mais aussi par de trés nombreux animaux,
en particulier les singes, les rongeurs et les chauves-sou-
ris. Dans les périmetrs cotonniers, le virus Ebola présent
sur les capsules parasitées ou bien encore dans le miellat
exsudé par ces insectes, poumait passer chez I’homme lors
de la récolte mais aussi a I’usine, au cours de la transfor-
m ation industrielle des fibres. Le terme de coton filant n’est
pas raredans le milieu de la filature ol il désigne une fibre
textile fortement dépréciée par I’abondance des exsudats.
Les homopteres seraient dans ce cas des réservoirs qui
auraient la capacité de contaminer I’homme et certains ani-
maux qui ingereraient ou, plus simplement, auraient un
contact direct avec les virus. Une autre constatation ren-
force cette hypothese : les épidémies d’Ebola et de Marburg
éclatent bien souvent en novembre-décembre, a la fin de
la saison des pluies. Or, le pic d’activité maximum des
homopteres sur les plantes sauvages et les cultures de coton
se trou ve étre également a cette période qui correspond aux
stades de flomison et de maturation des capsules (2).
Beaucoup d’homopteres, dont en particulier la mouche
blanche du cotonnier (Bemisia tabaci) sont en pleine re c r+
descence depuis 1975 dans les plantations du Soudan.
Résistante a de nombreux insecticides, celle-ci est res-
ponsable d’un fl é chissement régulier des rendements mal-
gré ’accroissement du nombre des traitements phytosa-
nitaires (3). S’agit-il de simples coincidences ou d’une
véritable action de cause a effet ? Cette hypothese reste
encore a démontrer et méme si elle n’apporte pas de
réponse concrete sur l'identité du réservoir Ebola et
Marburg, au moins possede-t-elle le mérite d’ orienter les
recherdes sur une voie nouvelle.
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UN CAS DE MYIASE FURONCULEUSE A CORDYLOBIA
ANTHROPOPHAGA AU MAROC

La myiase furonculeuse est une parasitose africaine volon-
tiers méconnue au retour d’une zone tropicale, en raison
de son aspect furonculoide initialement peu spécifique cli-
niquement (1), ou dans les régions ou son incidence est faible
comme au Maroc (2).

Mounia G., originairede la région de Tiflet, ville située dans le
Moyen Atlas a 100 Km de Rabat, sans antécédents particuliers,
présentait depuis une dizaine de jours un nodule sur le cuirche-
velu. Il était d’aspect rouge-violacé, doulourix et enflammé
simulant un furoncle. A force de gratter, la 1ésion laissait éch ap-
per un petit ver d’allure chamue. L’hémogramme pratiqué le
méme jour montrait une hyperéosinophilie chi ffrée a 1 860 poly-
nucléaires €osinophiles par mm®. La plaie ayant donné issue a
I’élément paasitaire était en voie de cicatri s ation. Le ver recueilli
(Fig.1) était de fo rme ovalaire, mesurant § mm de long sur 3 mm
de large, de couleur blanc sale. Le corps était constitué de douze
segments parsemés d’épines noiratres. La téte était arrondie,
réduite et présentait une paire de crochets buccaux. Le dernier
anneau était armondi ; il était le siege de deux plaques stigmatiques
portant chacune trois fentes d’allure cuviligne. Le diagnostic
retenu était celui de myiase furonculeuse a Cordylobia anthro -
pophaga ou « ver de Cayor » encore appelé par les anglo-saxons
African tumbu fly(2).

Figure 1 - Larve de Cordylobia anthropophaga.
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Figure 2 - Plaques stigmatiques postétieures de la larve, colorées
au bleu de Amann (objectif 40). Microscopie optique.

Cordylobia anthropophaga est un diptére non héma-
tophage appartenant a la famille des Calliphoridae. Cette
mouche découverte par Blanchard en 1872, se rencontre
exclusivement en Afrique subsaharienne (3); elle vit tres sou-
vent a I’intérieur des habitations humaines. La femelle ne
pond pas ses ceufs sur la peau de I’homme ou des animaux
mais elle les dépose sur le sol, surtout le sable sec et occa-
sionnellement sur les vétements souillés par les urines ou les
feces et séchant au soleil. Apres deux ou trois jours d’incu-
bation, les larves qui sont des parasites obligatoires de la
peau, sont treés actives et rampent jusqu’a rencontrer un hote
favorable qui peut étre divers mammiféres domestiques ou
sauvages et accessoirement I’homme. Les larves du premier
stade s’enfoncent dans les téguments déterminant ainsi des
furoncles douloureux, percés d’un long orifice béant au fond
duquel se trouve I’extrémité postérieure de la larve. Les stig-
mates respiratoires sont en contact permanent avec 1’air.
Evoluant sur place, ces larves atteignent leur complet déve-
loppement en dix a douze jours. Cet asticot porte le nom de
ver de Cayoret peut se développer en dive rs points du corps.
A sa sortie du nodule, la larve se laisse tomber sur le sol pour
effectuer sa pupaison (2, 4).

Cette observation appelle plusieurs commentaires.
D’une part le climatrelativement humide de la région pour-
rait constituer un biotope favorable pour le développement
de 1a mouche. Ainsi, I’enfant a pu contracter le ver de Cayor
en manipulant de la terre pendant ses jeux ou indirectement
par I'intermédiaire de ses vétements abandonnés sur le sol
souillé, au voisinag des animaux domestiques. D’autre part
la 1ésion unique observée est I’apanage des myases améri-
caines ; dans les formes africaines, le nombre de larves en
évolution chez le méme individu est souvent élevé (3). Enfin,
I’hyperéosinophilie observée chez cette patiente est classi-
quement décrite dans ces cas de myiase.Elle disparait apres
I’extraction de la larve (5). Le traitement consiste a se débar-
rasser des larves de Cordylobia anthropophaga. Dans le cas
présent, une simple pression du nodule a permis I’ expulsion
du ver. Sinon, la mort du ver de Cayor est obtenue par appli-
cation sur le nodule des produits agressifs pour le parasite,
tels le chloroforme, I’ammoniaque ou le jus de tabac. Apres

quoi, la larve est facilement extraite de sa loge. Dans certaines
circonstances, on préconise d’enduire I’orifice du furoncle
par de la graisse ou de la vaseline, ce qui oblige la larve a
s’extraire par elle méme pour parvenir a I’air libre (2). Plus
récemment, I’ivermectine en application locale, a été utili-
sée avec succes (6). Enfin, a titre préventif on peut conseiller
d’éviter de se coucher a terre, ou de déposer ses vétements
sur le sol, surtout au voisinage des animaux domestiques.
Dans tous les cas, on devrait repasser les vétements ayant
séché a Iair. 1l faut savoir évoquer une myiase devant toute
1ésion furonculoide et évoquer la responsabilité du ver de
Cayor. La myiase a Cordylobia anthropophagareste cepen-
dant exceptionnelle au Maroc.
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PIQURE DE SCORPION ET NEPHROPATHIE INTERSTITIELLE
AIGUE : A PROPOS D'UN CAS

L’atteinte rénale due aux piqfires ou mors ures d’animaux
venimeux, en particulier les serpents, est souvent rap-
portée dans la littérature. Les complications rénales faisant
suite aux piqires de scorpion restent peu rapportées. Il s’agit
le plus souvent de nécrose tubulaireaigué secondaire a 1’hé-
molyse intravasculaire (1).

Nous rapportons le cas d’une femme agée de 50 ans
demeurant & Chorbane, localité située dans une zone rurale du
centreest tunisien. Elle a été adressée a notre unité de néphro 1 o-
gie pour insuffisance rénale chiffrée a 1271 pmol/L de céatinine.
L’histoirede sa maladie a débuté un mois avant son hospitalisation
par des vomissements avec asthénie de plus en plus importante.
L’ examen physique était normal, il n’était noté ni hypertension arté-
rielle ni syndrome oedémateux et la diurése était conserv ée. Les
examens biologiques ont montré une anémie norm o ch rome nor-
mocytairea 8,9 g/dL d’hémoglobine sans stigmates d’hémoly s e.
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La protéinuriesur 24 heures était a 1,1 g, sans hémat u rie au sédi-
ment urinaire Le bilan immunologique a mis en évidence des com-
plexes immuns circulants de type IgM. L’éch ographie rénale a mon-
tré deux reins de taille normale sans dilat ation des cavités urinaires.
Des signes de néphro p athie interstitielle aigu¢ (NIA) avec infil-
t ration de I’interstitium rénal par une population lympho-plasmo-
cytaireont été re t rouvés al'examenanatomo-pathologique de la
ponction biopsie rénale. La re ch e rche d’une étiologie a cette NIA
s’est avérée infructueuse. Notre patiente n’a présenté aucune aller-
gie médicamenteuse récente. L’interrogatoiren’a pas révélé de prise
médicamenteuse au long cours dans les antécédents, ni d’auto-
médication ou de consommation d’antalgiques et d’anti-infl a m-
matoiresnon stéroidiens. La biopsie labiale était normale écartant
le diagnostic de syndrome sec. Les anticorps antinucléaires étaient
n é gatifs et 1a radiographie du thorax ne comportait aucun signe en
faveur d’une sacoidose.L’examen ophtalmologique a ex clu toute
uvéite pouvant fa i re entrer cette NIA dans le cadre du TINU syn -
drome (néphropathie tubulo-interstitielle et uvéite). L’ intenogatoire
de la malade a été repris et a révélé que la patiente avait été piquée
par un scorpion (Androctonus australis) au niveau de la face dor-
sale du pied droit envirm trois semaines avant le début de la symp-
tomatologie dinique.Les manifestations se sont limitées a un dis-
cret oedeme inflammatoire localisé n’ayant pas inquiété la paiente
qui a négligé I’événement et n’a pas consulté. Aucune séro th é ra-
pie ni traitement n’a été entrepris. Par ailleurs, la patiente a affirmé
avoir été piquée par le méme type de scorpion plusieurs années
auparavant. Les manifestations cliniques a I’époque s’ étaient résu-
mées a une simple douleur et d’une rou geur localisées. Apres plu-
sieursséances d’hémodialyse et une caticothérapie a la dose de
1 mg/Kg/j , I’évolution s’est faite vers la normalisation de la fonc-
tion rénale avec une créatininémie de contréle a 115 pmol/L apres
un mois de traitement.

En Tunisie, environ 40000 envenimations scorpio-
niques sont répertoriées chaque année; 1000 d’entre elles
engendrent des manifestations systémiques et nécessitent
I’hospitalisaion des malades, 100 d’entre elles ont une issue
fatale. Deux types de scorpions sont assez répandus dans le
centre et le sud Tunisiens : Androctonus australis et a un
degré moindre Buthus occitanus (2). Pour notre malade,
aucune étiologie a part la piqlire de scorpion n’a été retrou-
vée pour expliquer cette NIA qui survient le plus souvent
dans un contexte d’allergie médicamenteuse (3). Des cas de
NIA ont été rapports apres morsurede serpent (4). Elles rele-
vent de trois types de mécanismes : une réaction de type
hypersensibilité retardée, une cytotoxicité directe des lym-
phocytes T ou exceptionnellement une atteinte par anticorps
antimembrane basale tubulaire(3). La forte concentration du
venin de scorpion dans le rein (5) pourrait expliquer 1’ap-
parition d’une atteinte rénale en I’absence d’autres mani-
festations viscérales.

S. GMAR-Bouraoul, S. ALoul, N. BEN DHiA, A. FrIH,
H. SkHIRI, A. ACHOUR, M. EL MAY

* Travail du Service de Néphrologie et Médecine Interne (S.G-B.,
Assistante hospitalo-universitaire en Néphrologie; S.A., Résidente en
Néphrologie; N.B.D., Professeur en Néphrologie ; A.F, H.S., Assistants hos -
pitalo-Universitaires en Néphrologie; A.A., Professeur Agrégé en
Néphrologie; M.E.M., Professeur en Néphrologie, Chef de Service) du

Centre Hospitalier Unive rsitaire Fattouma Bourguiba, Monastir, Tunisie.

E! ’ Médecine Tropicale - 2000 60- 3

* Correspondance : S. GMAR-BOURAOUI, Service de Néphrologie et
Médecine interne, Centre Hospitalier Unive rsitaire Fattouma Bourguiba,
5000, Monastir, Tunisie * Fax: : 00 216 3 460678 < e-mail :
b.ramg @voila.fr

1-GOYFFON M., VACHON M., BROGLIO N. - Epidemiological and cl i-
nical characteristics of the scorpion envenomation in Tunisia. Toxicon
198220 : 337-344.

2 - ABROUG F,, NOUIRA S., HAGUIGA H. et Coll. - High-dose hydro-
cortisone hemisuccinate in scorpion envenomation. Ann. Emerg. Med.
1997; 30 : 245-258.

3-DESVAUX-BELGHITI D., WEIL B. - La biopsie rénale dans les néphro-
pathies interstitielles aigués et chroniques. In « DROZ D., LANTZ B. -
La biopsie rénale ». INSERM ed., Paris, 1992, pp 489-500.

4 - SHASTRY J.C., DATE A., CARMAN R.H., JOHNY K.V. - Renal fai-
lure following snake bite. A clinicopathological study of nineteen
patients. Am. J. Trop. Med. Hyg. 1977 ; 26 : 1032-1038.

5 - ISMAIL M. - The scorpion envenoming syndrome. Toxicon 1995 ; 33 :
825-858.

99000000 e PP reeeeeeereeeriteterererereeeeeeeeeenorereveveney

FISTULES VESICO-VAGINALES SPONTANEES POST-OBSTETRI-
CALES ET SONDAGE VESICAL

L ’incidence des fistules vésico-vaginales ou vésico-
vagino-rectales spontanées post-obstétricales est estimée
par I’OMS entre 55 et 80 p. 100 000 naissances, ce qui cor-
respondrait pour le Niger a 250 a 300 nouveaux cas annuels
(1). Si la durée excessive d’un travail dystocique en est la
cause premiere, deux théories s’opposent dans la genese de
I’ischémie responsable de ces fistules : celle classique du
pilon, que représente la téte feetale écrasant vagin et vessie
contre la symphyse pubienne, et la théorie soutenue par
Monseur qui donne la primauté a la surdistension vésicale
responsable de la compression des vaisseaux vésicaux dans
leur trajet intra-tissulaire (2).

Une étude rétrospective évaluant le degré de la réplétion
vésicale pendant le travail, a été effectuée dans le Service d’Urologie
du Centre Hospitalier National de Niamey (Niger) basée sur I’in-
terrogatoire et I’examen clinique des femmes porteuses d’une fis-
tule vésico-vaginale spontanée post-obstétricale, qui ont consulté
du I* décembre 1998 au 15 avril 1999. Ont été colligées 51 paientes
dont 37 étaient porteuses d’une fistule vésicale et 14 d’une fistule
urétrde ou uréthro-cervicale. Sept femmes présentaient une fistule
rectale associée. Huit femmes récidivaient leur fistule. L’ expression
abdominale avait été pratiquée chez 29 patientes. Le gavage
hydrique a été effectué chez 35 femmes. La durée totale du travail
se répartit comme suit : un jour pour 12 femmes; deux jours pour
9 femmes; trois jours pour 12 femmes; quatre jours pour 11
femmes ; cinq a sept jours pour 6 femmes. La durée est inconnue
pour 1 femme. Les femmes ont accouché dans la case familiale pour
14 d’entre-elles. Dans les 48 heures, 26 femmes étaient admises dans
un centre de soins intégrés et 11 au 3¢ ou 4¢ jour. Les mictions pen-
dant le travail ont été considérées comme normales par 16 partu-
rentes, absentes chez 29 et inconnues chez 5 femmes. Une paiente
a été sondée des le début du travail. Une seule femme a bénéficié
de deux sondages évacuateurs pendant sa journée de travail; 2
femmes ont été sondées au 4° jour de travail, 1 au 5° et 7 femmes
apres I’accouchement. Une ne situe pas le sondage dans le temps.



Latives

Si I’étendue de la perte de substance dépend du niveau
de I’ obstruction et de sa durée (3), la paroi vésicale soumise
adeux forces opposées (la pression de la présentation cépha-
lique bloquée et la pression hydrostatique de 1’urine incom-
pressibk en rétention), peut néanmoins s’esquiver sans dom-
mage lorsqu’elle n’est pas en état de surtension (2).

Dans les 51 observations colligées et en dehors des
récidives qui auraient dii bénéficier d’une césarienne, une
seule femme ne présente pas de facteurs favorisant la sur-
pression vésicale : mictions normales, absence de gavage,
accouchement dans les 48 heures. Toutes les autres femmes
devaient avoir une vessie distendue pendant leur travail et
I’hypothese de Monseur avangant qu’il n’y a pas de fistule
vésicale sur vessie vide apparait donc comme tout a fait plau-
sible.

Préconiser le sondage évacuateur systématique de
toutes femmes en travail dés leur arrivée dans un centre de
soins intégrés parait 1égitime. emploi de sondes métalliques
expose aux perforations traumatiques ; les sondes type Follez
risquent d’étre trop molles et présentent un coiit excessif
(915 FCFA I'unité) ; les sondes semi-rigides a usage unique
semblent les plus appropriées de part leurs qualités physiques
et leur tres faible cott (121 FCFA 'unité; 6 050 FCFA la
boite de 50 sondes). Equiper annuellement les 250 Centres
de Soins Intégrés du Niger d’une boite de ce type de sonde

colterait 1 512 500 FCFA. A I’opposé, le cotit d’une inter-
vention pour fistule obstétricale a été chiffré a 149 600 FCFA
avec un taux de succes variant de 65 a 82 p. 100 (4). Ainsi,
les 51 observations cumulent-elles 131 interventions suivies
d’échec, qui ont déja cofité pres de 20 millions de FCFA, soit
13 ans d’équipement en sondes de tous les centres de soins
du Niger.

P. LE-SUEUR, A. GALLAIS

* Travail du Service d’Urologie (P.L-S., Urologue), Hopital National de
Niamey et du Service de Gynécologie Obstétrique (A.G., Gynécologue-
Obstétricien) Maternité Centrale de Niamey, Niger.

* Correspondance : P. LE-SUEUR, Mission de Coopération Frangaise,
Ambassade de France, BP 12090, Niamey, Niger.

1 - WHO - Fistules obstétricales : le point. WHO/MCH/MSM/91.5

2 - CAMEY M. - Les fistules obstétricales. Progres en Urolog e. AFU, 1998,
pp 10-12.

3 - WHO - The prevention and treatment of obstetric fistulae. Report of a
technical working group, Geneva, 17-21 April 1989. WHO/FHE/89.5.

4 - PROJET DU PROGRAMME NATIONAL DE PRISE EN CHARGE DE
LA FISTULE OBSTETRICALE - Septembre 1997. Ministere de la
Santé Publique, Direction de la Santé Familiale, République du Niger.
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SIDA

sociétés et populations

Sous la direction de Michel Salomon et Robert Toubon
John Libbey Eurotext ed.
127 Avenue de la République, 92120 Montrouge

Quelles sont les conséquences démographiques du sida en Afrique ?
Existe-t-il une démographie du virus ?

Que faire, quelles sont les perspectives médicales et les straté gied’ac-
tion dans les pays en développement ?

Autant de questions essentielles qui sont ici posées par un grand nombre
de médecins, responsables politiques, sociologues, démographes ou
hommes de terrain qui ont participé au symposium intern ational orga-
nisé a Paris par I’association Equilibres et Populations et le club inter-
parlementaire Projet Populations et Parlement.

On trouve radans cet ouvrage passionnant le fruit de leur réfl exions qui
font apparaitre combien les conséquences sont lourdes et alterent d’ores
et déja 1’équilibre des pays de plus en plus touchés par les effets conju-
gués de la pauvreté et de la surpopulation.

sociétés et
populations

[ S Sre—,

Wchel Salsmin e Rodeer) Foubon
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LA DIROFILARIOSE HUMAINE EN FRANGE :
NOUVELLES DONNEES CONFIRMANT LA TRANSMISSION HUMAINE DE DIROFILARIA REPENS
AU NORD DE LA LATITUDE 46° NORD

Dans la revue récemment publiée dans Médecine Tropicale (1), 71 cas humains de dirofilariose observés ou contractés
en France métropolitaine ont fait I’objet d’une étude analytique détaillée et ont été mis en relation avec les données concer-
nant la dirofilariose canine. Un cas publié dans une revue scientifique frangaise a été abusivement considéré comme fran-
cais alors qu’il s’agissait en fait de la premiére observation par Bonu et Zina (2) d’une localisation de Dirofilaria repens au
niveau de la verge chez un habitant de la province d’ Alexandrie au nord de I’Italie (3) [numéro 15 du tableau I (1), cas ita-
lien a retrancler de la liste chronologique des cas humains de dirofilariose rapportés en France]. Deux cas sont des doublons :
numéros 50 et 71 du méme tableau (1) (Magnaval, communication personnelle). En revanche, d’autres cas francais dus a
Dirofilaria repens ont entre temps été publiés (3-6) ou nous ont été signalés et méritent d’étre ajoutés a cette liste (Tableau I).
Ces données complémentaires permettent donc de répertorier un total de 75 cas de dirofilariose sous-cutanée, oculaire ou
profonde, causés par Dirofilaria repens selon des criteres morphologiques reconnus et contractés ou diagnostiqués en France
jusqu’en 1999, dont 36 acquis entre 1990 et 1999 (soit 48 p. 100 des cas rapportés). Selon les données de Pampiglione et
Coll. (7), deux cas de dirofilariose pulmonaire attribués a Dirofilaria immitis ont été publiés chez des touristes allemands
quelques temps apres un séjour en Corse. Une revue récente des cas humains en Corse porte a trois le nombre de ceux dus
a Dirofilaria immitis (3) dans le cadre de tableaux pulmonaires trompeurs : tous sont survenus chez des Allemands apres
des vacances en Corse et sont résumés dans le tableau II (8-10). Ils ont tous été contractés également au cours de la derniere
décennie.L’émergence de cas autochtones a distance du Bassin méditeranéen, foyer traditionnel de la diro filarbse humaine
en Europe, est ainsi confirmée. Au nord du paralleéle 46° N, deux cas humains ont été acquis en Sologne (4, 5), ou I’enzoo-
tie canine est connue, et un cas au pied du Ballon d’Alsace (11); enfin, cinq cas ont été contractés dans quatre départements
de la facade atlantique (13-16) et un sixieéme dans le Tarn ou dans 1’Hérault (17).

La figure1 indique la répartition géographique connue ou supposée de 76 des cas de dirofilariose humaine (73 dus a Dirofilaria
repens et 3 dus a Dirofilaria immitis) enregistrés a ce jour en France telle qu’elle peut étre actuellement établie. Cette dis-
tribution devra étre complétée dans les années a venir si les nouveaux cas font 1’objet d’une signalisation systématique suf-
fisamment détaillée, notamment en ce qui concerne le lieu présumé de la transmission grace a un interrogatoire orienté. En
conclusion, la France est le deuxieme pays européen en terme de fréquence des cas humains de dirofilariose avec une nette
recrudescence de cette filariose zoonosique depuis dix ans. Ils se répartissent en 75 cas causés par Dirofilaria repens et en
3 cas rapportés chez des Allemands au retour de Corse et dus a Dirofilaria immitis. Si la majorité des cas enregistrés pro-
vient bien du sud de la France, mais pas seulement de la cote méditerranéenne, trois d’entre eux ont été acquis avec certi-
tude dans des régions situées au nord du 46° degrés de latitude.Ceci est certainement un fait épidémiologique suffisamment
nouveau pour mériter d’étre souligné.

Tableau I - Liste complémentaire des cas de dirofilariose humaine dus a Dirofilaria repens contractés en France.

N° Auteur et année d’apparition Réf. Sexe Age Localisation anatomique Lieu présumé de la transmission
72 Pampiglione, 1989 6 M 64 Volite plantaire Pinarello (Corse)

73 Therizol-Ferly, 1991 4-5 F 35 Conjonctive Sologne

74 Alain, 1997 5 F 22 Ganglion inguinal Feings (Loir et Cher)

75 Pampiglione, 1998 3 m 23 Pénis Porto Vecchio (Corse)

76 Calvet, 1999 7 M 47 Bras Var

77 Dei-Cas, 1999 * F 10 Abdomen Nice (Alpes Maritimes) et Corse

* Communication personnelle

Tableau I - Cas de dirofilariose pulmonaire diagnostiqués en Allemagne apreés un séjour en Corse et attribués a Dirofilaria immitis.

N° Auteur et année d’apparition Réf. Sexe Age
1 Tornieporth, 1988 9 F 39
2 Wockel, 1990 10 F 45
3 =66%* Jelinek, 1995 11 ? Adulte

* Numérotation dans le tableau I de I’article de RACCURT, 1999 (1).
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Remerciements * Nous remercions nos collégues qui nous ont aimablement
indiqué les cas «oubliés » dans cette revue ou au contraire ceux constituant un
doublon : Madame le Docteur Madeleine Thérizol-Ferly (CHU de Tours)
nous a fait connaitre les deux cas humains provenant de
Sologne dont elle s’est occupée et nous a communiqué

la these du Docteur Philippe Alain qu’elle
a dirigée ; Monsieur le Docteur
Eduardo Dei-Cas (CHU de Lille) nous
a fourni les renseignements concernant
le cas récemment dépisté chez un enfant
de Douai, mais acquis I’année précédente
lors d’un séjour a Nice et en Corse et en cours de
publication; Monsieur le Professeur Jean-
Frangois Magnaval (CHU de Toulouse) nous
a signalé le doublon lié a deux publications
successives du méme cas, évoqué d’abord dans une revue
générale puis publié en détail dans un article plus complet.
Nous remercions par avance tous ceux qui pourraient nous
signaler d’autres cas afin de compléter la liste, notamment par
le biais d’une correspondance a la revue «Médecine
Tropicale ».

9 Nombre de cas de D. repens

?  Casde D. repens dont le lieu de
transmission n’est pas connu
B Cas de D. repens importé

¥ Cas de D. immitis

Algérie

Figure 1 - Distri bution géographique actuellement connue de 76 cas
humains de dirofilariose (73 dus a Dirofilaria repens, 3 dus a
Dirofilaria immitis), répertoriés ou contractés en France entre
1923-1999 (plus celui décrit en 1566 par A. Lusitianus a Limoux
dans I’Aude).

C.P. RACCURT

* Travail du Service de Parasitologie, Mycologie et Médecine des Voyages (C.R., Professeur, Chef de Service) du Centre Hospitalier Universitaire
d’Amiens, Groupe hospitalier Sud, avenue René Laénnec, Salouel, 80054 Amiens Cedex 1, France

e Fax : 03 22 45 56 53 * e-mail : raccurt@yahoo.fr ¢
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