Letives

VALEUR PRONOSTIQUE DES CRITERES DE L'OMS DEFINISSANT
LE PALUDISME GRAVE CHEZ LES EXPATRIES TRAITES DANS UNE
UNITE DE SOINS INTENSIFS EN COTE D'IVOIRE

a pertinence des criteres de I’OMS définissant le palu-

disme grave est démontrée chez plusieurs groupes de
patients (1-3). Evaluer leur valeur pronostique chez des expa-
triés atteints de paludisme grave et traités en zone d’endémie
était I’objectif de I’étude que nous avons entreprise.

Létude a porté sur 66 expat riés atteints de paludisme grave
des deux sexes (45M/17F), d’age moyen de 42 + 13 ans
(extrémes : 16 et 71 ans) hospitalisés dans une unité de soins inten-
sifs a Abidjan. Ils étaient originaires d’Europe (79 %), d’ Asie (12 %)
et des Etats-Unis (9 %).

Cette étude rétrospective sur une période de 10 ans a
consisté a rechercher chez chaque patient 1’existence des criteres
de gravité du paludisme définis par ’OMS et analyser 1’évolution
du patient en terme de survie ou de déces.

Le critereassocié au plus fort taux de déces a été alors consi-
déré comme ayant la valeur pronostique la plus élevée. Tous les cri-
teres majeurs et mineurs ont été ainsi évalués chez 60 patients pour
lesquels I’issue était connue. Une analyse monofactorelle a été faite
en utilisant les tests statistiques 2, Student, Ficher, Mann-Whitney.
Une valeur de p ( 0,05 était considérée comme significative.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 9,5 £ 9,2
jours. L’évolution a été favorable chez 48 patients (73 %) dont
4 ont présenté des séquelles lourdes. 12 patients sont décé-
dés (18 %) et 6 (9 %) ont été rapatriés d’urgence dans leur
pays d’origine. L’évaluation de la valeur pronostique de
chaque critere a montré que :

- le coma profond (score de glasgow < 7) était asso-
cié a une 1étalité de 43,5 % chez les patients qui le présen-
tait avec un risque relatif de 8,04 ;

- la détresse respiratoire et 1’acidose métabolique
étaient associée a une létalité respective de 47,1 et 53,8 %
avec un risque relatif de 5,06;

- I’état de choc, a une 1étalité de 60 % avec un risque
relatif de 3,67 ;

- les convulsions répétées généralisées, 41,6 % avec
un risque relatif de 2,86 ;

- I’hyperparasitémie, critere mineur, s’associait a une
1étalité de 28,20 % avec un risque relatif de 5,92 ;

- enfin, les autres criteres de gravité, tels que 1’ané-
mie sévere, I’hypoglycémie profonde, le syndrome hémor-
ragique diffus, ’hémoglobinurie macroscopique, I’insuffi-
sance rénale aigué et les autres criteres mineurs n’étaient pas
associés a une surmortalité.

La mortalité dans notre étude a atteint 18 % ; elle est
supérieure aux taux retrouvés dans la littérature et qui se
situent entre 9 et 11,4 % (4, 5). Le coma profond reconnu
comme facteur de trés mauvais pronostique (5) a été fré-
quemment re trouvé chez nos patients et peut expliquer ce fort
taux de mortalité. Les criteéres de mauvais pronostic étaient,
par ordre décroissant, le coma profond, la détresse respira-
toire et ’acidose métabolique, 1’ étatde choc, les convulsions
généralisées répétées et I’hyperparasitémie. Ainsi, le coma
pro fond est le premier facteur de mauvais pronostic et ne peut
étre mis au méme niveau que 1’acidose métabolique, I’état
de choc et I’cedéme pulmonaire (1). De méme, I’hyperpara-
sitémie qui n’était pas reconnue comme un facteur de mau-
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vais pronostic (2, 3), augmente trés nettement la mortalité et
sa pertinence devrait étre reconsidérée chez ce type de
patients.

Le coma profond est le critere qui a la plus grande
valeur pronostique dans cette étude. De méme, 1’hyperpa-
rasitémie a une valeur pronostique élevée et dev rait tre consi-
dérée comme critere de gravité du paludisme dans la popu-
lation considérée.
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OSTEITE TUBERCULEUSE PRIMITIVE DU MALAIRE

es atteintes infectieuses de 1’os malaire, particulierement

d’étiologie tuberculeuse, sont ex ceptionnelles. Au vu de
sa rareté et de son intérét clinique certains, nous rapportons
un cas observé a Brazzaville au Congo.

Pascaline A..., congolaise, agée de 18 ans, consulte pour
une tuméfaction sous orbitaire droite évoluant depuis 16 jours, dans
un contexte apyrétique, sans altération de 1’état général. Elle ne pré-
sente pas d’antécédent rhino-sinusien, ni de notion de traumatisme
facial. Il s’agit d’une tuméfaction fixée, faisant corps avec 1’os
malairg plus ou moins sensible a la palpation. La pression de cette
tuméfaction fait sourdre un pus jaunatre dans le vestibule, peu abon-
dant. Ce pus est prélevé en vue d’un examen bactériologique.
L’examen rhinoscopique et endobuccal se présente sans anomalie.

La numération fo rmule sanguine retrouve une poly nucléose
a 14. 600 éléments, 75 % de neutrophiles. La vitesse de sédimen-
tation est accélérée (70/102 mm).

L’ othopantomogamme ne note aucune lyse osseuse péri-
apicale. L’incidence de Blondeau montre une réaction en cadre de
la muqueuse du sinus maxillaire droit, une trame osseuse malaire
irréguliere avec des zones de condensation et de lyse.

Devant ce tableau, le diagnostic d’ostéite du malaire est
alors retenu, mais 1’étiologie reste a déterminer.

Un traitement antibiotique oxacilline et anti-inflammatoire
(acide tiap rofénique) est entrepiis, en attente des résultats de I’exa-
men bactériologque du pus. Aussi, le caracterechrmique et froid
des 1ésions, fait décider la réalisation d’une biopsie. L’examen bac-
tériologque identifie Mycobacterium tuberculosis et 1’anatomo-
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pathologie révele un infil trat spécifique confi rmant une tuberculose.
Le diagnostic d’ostéite tuberculeuse du malaire est donc
retenu. Celle-ci est isolée car I’enquéte épidémiologique et la
recherche d’une autre localisation sont sans particularité.
Un traitement par les antituberculeux classiques est insti-
tué pendant 6 mois. L’évolution est bonne, la patiente est en par-
faite santé apres un recul de 4 ans.

La littérature fait généralement mention de cas d’os-
téite tuberculeuse des maxillaires, mais peu d’observations
de tuberculose malaire sont rappo1tées. A propos d’une obser-
vation rapportée chez un enfant de 2 ans en 1954,
Georgacopoulos (1) souligne que la tuberculose des os de la
face est une affection rareet I’ ostéite tuberculeuse du malaire
se rencontresurtout chez les sujets jeunes. Cette demicrese
présente le plus souvent comme un abces froid (2).

L’ absence d’un foyer infectieux simisien, cutané, et
d’une 1ésion apicale ; ainsi que le caractere froid de la tumé-
faction malaire impose la rech e rche systématique du bacille
de Ko ch. Lostéite tuberculeuse du malaire reste exception-
nelle par rappoit aux atteintes non spécifiques (ostéomyélite
hématogene staphylococcique, s treptococcique ou maladie de
Lannelongue ) par propagation d’infections contigués d’ori-
gine dentaire, muqueuse ou cutanée. Bien que Mycobacterium
tuberculosis puisse &tre identifié a partir du pus prélevé,
comme dans notre observaion, I’examen anatomo-patholo-
gique de la biopsie des 1ésions est fondamental pour fournir
plus rapidement les éléments positifs du diagnostic (3).

Notre observation se singularise par sa localisation
osseuse unique, par rappott a la forme polytopique. Aucune
autrelocalisation n’est pas également retrouvée dans I’obser-
vation de Triglia er Coll (2). Ces demiers avancent I’hypothese
d’une atteinte osseuse par contiguité a partir d’'une adénite
génienne de primo-infection buccale.

Ainsi, devant une ostéite du malaire, la recherche du
bacille de Koch doit étre systématique par une biopsie des
1ésions, afin de ne pas manquer cette étiologie tuberculeuse
bien qu’elle soit exceptionnelle.
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OTOMYIASE BILATERALE A LUCILIA SERICATA

n nourrisson de sexe féminin, 4gée de 1 an, habitant Salé
dans une famille de niveau socioéconomique moyen pré-
sente de facon brutale une otorragie bilatérale sans autre signe
d’appel clinique. L’examen a I’otoscope révele la présence de
trois «petits vers» encore vivants dans les deux conduits audi-

tifs externes avec présence d’otite purulente bilatérale. L’ examen
des tympans était impossible du fait de la présence du pus.

Les larves de mouche ont été extraites a 1’aide d’une
pince et le nourrisson a été mis sous antibiothérapie par voie
orale pendant 10 jours. L’évolution a été favorable avec un
examen sous microscope qui a montré des tympans intacts
et la guérison de I’ otite suppurée.

L’étude parasitologique a montré qu’il s’agit d’une
larve vermiforme d’une longueur de 12 cm fo rmée de 12 seg-
ments (Fig. 1). L’ extrémité antérieureest effilée avec un pre-
mier anneau rétractile qui porte des organes sensoriels réduits
et un appareil buccal fo rmé de deux cro chets chitineux aigus.
L’ extrémité postérieure est tronquée, présentant des protu-
bérances sensorielles régulierement réparties autour des
plaques stigmatiques qui portent chacune trois fentes
droites et paralléles entourées d’un périmetre complet
(Fig 2). Selon la clé de détermination des larves de mouches,
basées sur les criteres morphologiques de la larve et spéci-
fiquement sur la structure des plaques stigmatiques posté-
rieures qui sont trés utilisées en taxonomie (1), nous avons
conclu qu’il s’agit d’'une larve de mouche appartenant a
I’ordre des dipteres, section des Cycloraphes, famille des
Calliphoridés, genre Lucilia, espece sericata.

En comparaison avec les autres myiases, les oto-
myiases constituent une localisation peu fréquente. Une revue
de la littérature a montré que les especes des larves de
mouche incriminées dans la genese des otomyiases sont nom-
breuses ; ce sont souvent les mémes que les myiases nasales
animales (5 cas d’otomyiases a sarcophaga sp (2-5), 3 cas
a Chrysomya bezziana (2, 5, 6), 2 cas a fannia sp (7, 8), 2 cas
a Wohlfartia magnifica (9, 10), 1 cas a Sarcophaga hae -
morrhoidais (11), 1 cas a Phaenicia cuprina (12), 1 cas a
Oeustrus ovis (13), 1 cas a Chrysomya magnifica (14). Un
seul cas d’otomyiase due a Lucilia sericata a été décrit : il
s’agissait d’un patient coréen 4gé de 54 ans (15).

La Lucilia sericata constitue une des especes res-
ponsables de myiases chez I’homme et les animaux domes-
tiques, a coté de la Lucilia tasmaniensis, Lucilia cuprina,
Lucilia argyrocephala et Lucilia caesar. 11 s’agit d’une
mouche tres fréquente en Australie, en Hollande et dans les
pays tempérés et d’élevation comme le Maroc. Elle est sou-
vent a ’origine de myiases cutanées séveres chez les mou-
tons en infestant les plaies humides ou surinfectées, provo-
quant des dégats importants dans I’industrie de la laine (16).
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Figure I - Larve de Lucilia sericata.
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Figure 2 - (Eufs de a Lucilia sericata.

La mouche adulte a une longueur de 8 & 10 mm et une
couleur verte a reflets blancs. L’ épistome et la face sont d’un
blanc d’argent et le premier segment abdominal est souvent
noirdtre avec une pruinosité blanche serrée. La Lucilia seri -
c ata se distingue des C h rysomia par la disposition des soies
dorsocentrales et acrosticales. L’activité de la Lucilia sericata
estdiurne, elle est attirée par les odeurs particulierement des
toi-sons humides souillées ou surinfectées. La femelle dépose
ses oeufs en groupe de 100 a 300 sur carcasse ou sur mou-
ton vivant; ils se développent et éclosent en 8 a 12 heures si
la températureest aux alentours de 30 °C et I’humidité supé-
rieure & 90 %. Les larves grandissent en 4 a 6 jours et tom-
bent généralement la nuit sur le sol ou elles s’enterrent de 1
a 4 cm pour muer en pupe qui va donner en quelques jours
la mouche adulte (11, 17).

Sur le plan étiopathogénique, il semble bien que les
otomyiases nécessitent pour se développer la présence d’un
cholestéatome ou d’une infection auriculaire préalable (6).
Les mouches attirées par 1’odeur du pus, pondent leurs oeufs
au pourtour du conduit auditif externe, les larves gagnent la
profondeur, s’enfoncent dans les cavités, dévorent les
muqueuses et parviennent parfois jusqu’aux sinus craniens.
Dans le cas présent, il est a souligner que le cycle évolutif
de la Lucilia sericata a été dévié lors de la phase de ponte
des oeufs qui s’est faite sur le pourtour des conduits auditifs
externes du nourrisson. La mouche a été probablement atti-
rée par le pus puisque 1’examen a 1’otoscope a révélé la pré-
sence d’une otite suppurée chez ce nourrisson de 1 an.
L’exploration de la sphére ORL doit étre régulicrement réa-
lisée chez les nounissons, et la présence de tout signe d’otite
doit inciter a I’instauration immédiate d’un traitement médi-
cal qui doit étre recontrolé par des explorations ultérieures.

Les otomyiases sont favorisées par la présence d’une
infection auriculaire préalable et peuvent parfois engendrer
des dégats anatomiques ou septiques graves. Le diagnostic
est souvent facile mais parfois il peut étre retardé chez I’en-
fant et le comateux.

La Lucilia sericata est une des mouches présentes au
Maroc, rarement a 1’origine d’une otomyiase. La détermi-
nation de 1’espece de la mouche au stade larvaire est basée
sur I’architecture des pieces buccales et essentiellement sur
la morphologie des plaques stigmatiques postérieures.
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A PROPOS D'UN CAS D'ARRACHEMENT BIPALPEBRAL
PAR MORSURE D'ANE

Les traumatismes faciaux constituent des urgences pluri
quotidiennes au Centre Hospitalier National Yalgado
Ouédraogo (CHNYO). L atteinte oculo-palpébrale reste gra-
vissime par son double retentissement fonctionnel sur la
vision et anatomique sur 1’esthétique (la face étant le véri-
t able passeportsocial de I’individu). La prise en charge thé-
rapeutique reste complexe et fait appel a la multi disciplinarité
de I’équipe chimrgicale en milieu spécialisé. Si les accidents
de la voie publique (agressions, rixes) et les activités pro-
fessionnelles et ludiques sont les causes les plus fréquentes
de ce type de traumatisme, les morsures par animaux domes-
tiques sont plus rares, I’dne par sa réputation docile consti-
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tuant une exception.

Nous relatons un cas d’arrachement des deux pau-
pieres par morsure d’un ane sur un enfant de neuf ans, pris
en charge initialement dans notre service et traité en milieu
spécialisé en Europe.

L’enfat Compaore S., neuf ans, de sexe masculin, non
scolansé a été admis dans le service d’ophtalmologie du
CHNYOdeOuagad ougou pour arra chement des deux paupicres
de I’oeil droit par morsured’ane.

L’accident serait survenu a 16 heures dans un village situé
au sud-est de Ouagadougou, apres le travail quotidien, le ramas-
sage et stockage de tiges de mil séchées pour I’alimentation du
bétail. La victime donnait alors a2 manger a ’animal, quand un
autreenfant a donné un coup de baton a I’ane. Celui-ci a réagi en
se ruant sur son nourricier, le mordant a la figure et a la jambe
gauche.Dans I'impossibilité d’obtenir des soins sur place (absence
de centre de soin et d’agent de santé) et un moyen de transportadé-
quat, le petit malade a été ransporté en charrette a traction azine
vers le centre médical le plus proche, d’ou il a été évacué au
CHNYO, sans soins complémentaires. Le malade est arrivé quatre
heures plus tard a I’hopital dans une ambulance non médicalisée,
accompagnéseulement par sa mere. Recu d’abord dans le service
des urgences chimurgicales, il a été immédiatement orienté dans
le service d’ophtalmologie ou le médecin de garde a été immé-
diatement appelé.

Nous avons recu un enfant en bon état général mais tres
angoaissé et tres affaibli. L étatde conscience était normale, la tem-
pérature a 37°6, la tension artérielle a 120/70 et le poids a 35 Kg.
11 présentait une plaie contuse a la jambe gauche.

A T’inspection locale, on notait une défiguration impor-
tante avec perte de substance par avulsion bi-palpébrale doite.
L’os zygomatique était a nu. Dans la partie médiale, la portion
lacrymale des paupieres n’était pas identifiable. Le sourcil était
en place. En pofondeur, on ne notait qu’un petit lambeau de
conjonctiw tarsale, sensible, recouvrat partiellement le globe
oculaire(Fig. 1). La partie gauche du visage était normale avec
un oeil et des annexes nomaux.

L’examen ophtalmologique a montré : une acuité visuelle
a 5/10 non améliorable a I’ ceil droit traumatisé et de 10/10 P2 a
I’oeil gauche. Le bilan oculomoteur a mis en évidence une impos-
sibilité de 1’élévation, de 1’adduction et de 1’abduction de I’ceil
droit. A la lampe a fente, la conjonctive bulbaire était normale. La
comée présentait une ulcération prenant la fluorescéine. Par
ailleursle reste de I’examen du segment antérieur était normal :
pas de suppuration, ni de saignement, ni de débris telluriques. Le
fond d’ceil apres dilatation n’a monté aucune 1ésion du pole pos-
térieur. L’ examen de 1’ ceil ga u che était normal. Nous n’avons pas
pu mesurer la pression intraoculairechez cet enfant éprouvé par
I’accident et effaré par le milieu médical.

Les bilans complémentaires en image rie et biologie (radio-
graphies du crine, num € ration formule sanguine, azotémie et gly-
cémie) n’ont pas mis en évidence de lésions osseuses ni d’ano-
malies patticulieres.

La conduite a tenir a consisté en une mise en condition chi-
rurgicale : voie weineuse, sédation, antibiothérapie a large spectre,
séro-anatoxino-thérape antitétanique et désinfection de la région
traumatisée au polyvidone iodée, solution aqueuse a 5%. Devant
la complexité des lésions faciales, la menace fonctionnelle et esthé-
tique majeure cet un enfant, le concours d’un centre hospitalier
mieux équipé que le ndtre, avec possibilité de traitement par équipe
multidisciplinairegphtalmologique + chirurgiereconstructiveet
plastique, s’imposait. Ces moyens hy p e rspécialisés n’existent pas
au Burkina Faso. En attendant de remplir les fo rmalités en vue
d’uneévacuation sanitaire, le traitement a consisté en 1’applica-
tion de méthylcellulose toutes les 30 minutes sur la comée, de

pommade a I’Acide fusidique a 1 %, deux fois par jour sur les
plaies et une protection du globe oculaire par un pansement sec
nonocclusif. L’antibiothérapie (Amoxicilline 500 mg, deux fois
par jour) a été pours uivie et une prophylaxie antipaludéenne mise
enroute. Ce traitement permis de maintenir les plaies propres et
I’acuité visuellestationnaire a 4/10. Il n’y avait pas eu de signes
d’infection et I’état général s’était nettement amélioré au
moment du transfert.

L’enfant fut admis dans un hopital en Europe un mois
apres. Le traitement a été réalisé par une équipe multidisciplinaire
d’ophtalmologistes et de chirurgiens plasticiens. Sous anesthésie
génénale, I’équipe ophtalmologique a effectué des épreuves de duc-
tion fo roée et vérifié I’intégrité du globe oculaire. L’ équipe de chi-
ru rgie plastique a réalisé la reconstruction de la région palpébrale
par une gre ffe conjonctivale prélevée a la muqueuse buccale, dou-
blée d’un lambeau de rotation fronto-temporal recou vrant com-
pletement la région palpébrale, la zone de prélevement du lam-
beau ayant ét€ comblée par une gre ffe de peau totale prélevée a
la fosse iliaque gauche. L’ouverture de la fente palpébrale a été
réalisée aprés un délai de deux mois.

L’enfant a été revu au CHNYO apres un séjour de trois
mois en Europe. Les résultats anatomiques étaient bons et I’es-
thétique passable (Fi g. 2). Cependant des complications sont sur-
venues compromettant les résultats fonctionnels. L’acuité visuelle
s’était effondrée a 2/10 au troisiéme mois. Les paupiéres néofor-
mées étaientfigées, la paupiere supérieure en ptosis, recouvant
plus des trois quarts supérieurs de la comée. Leurs bords libres,
dépourvus de cils étaient épais et recouverss de sécrétions et fro t-
taient sur la comée. L’examen a la lampe a fente a mis en évidence
une ulcération de la moitié inférieure de comée. Cette ulcération
a évolué vers une taie vascularisée malgré les traitements (amin-
cissement des bords des paupieres néofo rmées, pommades anti-
biotiques). Au 18° mois I’acuité visuelle était réduite a la per-
ception lumineuse, le globe oculaire en exotropie. Le fond d’ceil
était inaccessible du fait de 1’opacité coméenne.

Le nombre de traumatismes oculo-palpébraux
semble étre en progression (1), atteignant les sujets jeunes
de sexe masculin (2), comme 1’illustre notre cas. Les étio-
logies habituellement rencontrées dans la littérat u re occi-
dentale concernent surtout, selon Burillon (3) les accidents
de travail, les accidents de la voie publique et les agressions.
Ces mémes étiologies se rencontrent en milieu urbain afri-
cain (4).

Des cas de traumatismes oculo-palpébraux par
morsure d’animaux sont décrits dans la littérature : il
s’agit bien souvent de morsures de chat ou de chien (5).
Wykes (6) a rapporté un cas de morsure de rat chez un
enfant de trois mois. La morsure d’ane, par son caractére
insolite, mérite d’étre mentionnée, aucun cas sembl able
n’ayant été décrit & notre connaissance. Docile et tra-
vailleur, I’4ne peut devenir agressif dans certaines cir-
constances pathologiques comme la rage et le tétanos (7).
La mise en observation de I’animal agresseur a permis
d’écarter ces maladies.

L’accident, survenu en zone rurale, a mis en évi-
dence I’'impossibilité d’assurer une prise en charge adéquate
de ce type de 1ésions dans les pays sous-développés :
absence de structure de prise en charge médicale immédiate
et pendant le transpott, impossibilité pour le centre de réfé-
rence nationale de réaliser un bilan lésionnel adéquat et un
traitement spécifique de haute technicité nultidisciplinaire.

Notre pays ne disposant pas d’unité de chirurgie
plastique, le pronostic esthétique de ce type de traumatisme,
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Figure 1 - A rrachement bipalpébral par morsure d’dne : aspect pré -
opératoire.

Figure 2 - Arrachement bipalpébral par morsure d’dne : recons -
truction de la région palpébrale par greffe conjonctivale et lam -
beau de rotation fronto-temportal.
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serait sombre en 1’absence de 1’incroyable solidarité agi s-
sante qui a permis sa prise en charge rapide dans un service
spécialisé en Europe.

Malgé la complexité des soins regus, le résultat fonc-
tionnel est resté catastrophique, confirmant une fois de plus
la responsabilité des traumatismes dans la cécité monoculaire
chez I’enfant (2). La perte de vision de 1’oeil est due aux
1ésions cornéennes secondaires a la perte de protection de
I’oeil, les paupieres néoformées n’ayant pas les qualités phy-
siologiques de 1’appareil palpébral normal.

Au dela du caractere insolite de 1’étiologie de cet
arrachement bipalpébral chez un enfant de (morsure
d’ane), la prise en charge d’une telle lésion demeure com-
plexe et non résolu dans les pays sous-développés, ne dis-
posant pas du minimum de couve rt ure sanitaire. En atten-
dant la nécessaire amélioration des plateaux techniques dans
les pays en développement, de telles situations nécessitent
une prise en ch arge a I’extérieur, dans les pays industriali-
sés. Malgré I’intervention d’une équipe multidisciplinaireen
milieu spécialisé, ce cas confirme que les traumatismes
demeumt une cause importante de cécité monoculaire chez
I’enfant. Aussi, la meilleure prise en charge de tels accidents
est dans la prévention par 1’éducation sanitaire et scolaire et,
le cas échéant, une bonne préparation initiale du patient en
milieu hospitalier avant son évacuation ve rsles milieux spé-
cialisés.
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