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SECURITE SANITAIRE EN RESTAURATION SCOLAIRE
DANS LA REGION D’ABIDJAN

La restaurgion des €leves et étudiants est une condition
nécessaire a la réussite de la politique de «scolarisation
pour tous » en cours en Cote d’Ivoire. Afin d’étudier ’hygiene
et la qualité des aliments en restauration scolaire, une étude des-
criptive transversale a été¢ menée dans 32 établissements de la
région d’ Abidjan de février 1999 a janvier 2000.

A T’issue de I’inspection sanitaire réalisée selon les
recommandations du Codex alimentarius (1), 40,6 % des struc-
tures de restauration abritaient des rongeurs ; le lavage des mains
et de la vaisselle se faisait dans des seaux ; ’eau n’était pas
renouvelée et des essuie-mains a usage multiple étaient utili-
sés. Le plancher des salles de repas était lisse, facile & nettoyer
pour plus de trois quarts des établissements. Un tiers des cui-
sines de méme que la moitié des WC étaient mal entretenus.
Les cuisines étaient mal agencées (Fig. 1). L'interrogaoire des
130 employés a révélé des connaissances insuffisantes en
hygiene. ’examen coprologique chez le personnel a mis en évi-
dence 58,5 % de port age parasitairg 11 % et 6% d’infections
respectivement aux shigelles et aux salmonelles. Comme
sources d’approvisionnement en eau, le réseau d’adduction
publique était retrouvé dans 81 % des établissements, les forages
dans 12,5 % et les puits traditionnels dans 9,4 %. L analyse de
40 prélevements d’eau de boisson (2) a montré que 42,5 %
contenait des coliformes fécaux. Tous les échantillons d’eau de
puits et trois quarts des échantillons d’eau de forage étaient pol-
Iués. L’ analyse des aliments a ét€ conduite en tenant compte des
parametres microbiologques édictés pour chaque catégorie et
en suivant les méthodes recommandées par I’ AFNOR (3) pour
I’isolement et I’identification des bactéries. Sur 9 produits de
4¢ gamme (crudités), 4 étaient contaminés par les coliformes
thermotolérants. Des 39 plats cuisinés, un était contaminé par
les germes aérobies mésophiles totaux (GAM), deux par les sta-
phylocoques et deux autres par les coliformes thermotolérants.

De cette étude, il ressort que des facteurs en rapport avec
le milieu, la main d’ceuvre, le matériel et les méthodes de tra-
vail se combinent pour dégrader la qualité hy giénique des ali-
ments servis (1, 4). Des efforts dev raient étre poursuivis pour
relever le niveau des infrastructures. La formation des

Figure I - Cuisine dans une cantine. Préparation des repas dans
un espace mal agencé.

employés et les audits sanitaires en restauration scolaire restent
des outils importants pour le changement de comportement,
I’amélioration de 1’état sanitaire du personnel et finalement la
promotion de la sécurité sanitaire en restaurtion scolaire (5).
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INFECTION URINAIRE A VIBRIO CHOLERAENON-01 ET NON-0139

L *espece Vibrio cholerae compte plus de 150 sérogroupes
parmi lesquels seules les souches O1 et O139 sont les
agents du choléra; les autres ne sont pas épidémiogenes, mais
elles sont souvent isolées dans I’environnement et sont impli-
quées dans des infections diverses. A ce jour, aucun cas d’in-
fection a V. cholerae non-O1/non-0139 n’avait été mis en évi-
dence au Burkina Faso.

Le 18 septembre 2002, un examen cytobactériologique
des urines a été prescrit a Monsieur G. N, 42 ans, qui souffrait
de douleurs mictionnelles sans signes digestifs. Cette symp-
tomatologie s’était installée dans des circonstances qui n’ont
pu étre précisées lors de sa visite et avait résisté a des antibio-
thérapies. ’examen de I’urine recueillie chez le patient le méme
jour a montré que le prélevement avait ét€ contaminé. Le
deuxieme échantillon d’urine recueilli le 23 septembre 2002
était trouble. I’ examen microscopique a montré de nombreuses
cellules épithéliales, plus de 30 leucocytes par champ micro-
scopique et des cylindrs leucocytaires. Les urines ne conte-
naient ni aistaux, ni levures, ni parasites. Par contre, la bacté-
riurie était de 10° UFC/mL avec des bacilles a mobilité polaire,
a Gram négatif, fins et incurvés. La culture sur les géloses cho-
colat supplémentée de Polyvitex®, CLED et TCBS puis sur
gélose nutritive a permis d’isoler des colonies oxydase (+) dont
I’identification sur galerie API 20E a montré qu’il s’agssait
d’une souche de Vibrio cholerae avec une probabilité de 99,6 %.
Les colonies n’ont agglutiné ni en eau physiologique, ni avec
les antisérums polyvalents Olet O139. L’antibiogramme a mon-

Médecine Tropicale - 2006 - 66 - 5 [EIE]




Lettres

tré que la souche était résistante a I’ampicilline, I’acide nali-
dixique, la norfloxacine et au cotrimoxazole ; cependant elle
était sensible a la tétracycline et au chloramphénicol. A I'Institut
Pasteur de Paris, la recherche par PCR des genes de vimulence
ctxAet ctxB (1, 2) des sous unités A et B de la toxine cholé-
rique a été négative. Les observations cliniques et les analyses
biologiques ont permis d’exclure une infection rénale ou pros-
tatique. Ces différents résultats ont permis de conclure a une
infection urinaire basse due a une souche de V. cholerae non-
O1/non-0139. Cette souche identifiée au Burkina Faso est le
premier isolat de I’Afrique de 1’Ouest. Les informations
recueillies aupres du patient n’ont pas permis d’établir I’im-
pottation de la souche lors d’un voyage a I’étranger. La
recherche en routine de ces vibrions permettrad’évaluer leur
présence dans I’environnement.
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MALADIE VEINO-OCCLUSIVE DU FOIE D'ORIGINE ALIMENTAIRE
CHEZ UN ENFANT DE CINQ ANS AU SENEGAL

La maladie veino-ocdusive du foie est surtout connue en
oncologe, en relation avec la maladie cancéreuse elle-
méme ou avec ses traitements, chimiothérapie ou radiothéra-
pie.Moins connue est I’ origine nutritionnelle, pourtant décrite
depuis longtemps notamment chez I’enfant & I’occasion d’épi-
démies (1-4) ou de cas isolés (5-10). L’ observation présentée
ici permet d’en souligner I’existence au Sénégal.
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Un garcon sénégalais de 5 ans est admis a Dakar pour
un ictere fluctuant depuis 4 mois, associé a des douleurs abdo-
minales et & une altération de 1’état général sans fievre.
L’interrogatoire retrouve seulement la notion d’absorption fré-
quente de mixtures de plantes au village. Aucun traitement, hor-
mis une cure de mébendazole, n’a ét€ pris pendant cette période.
L’examen clinique a I’admission note une dénutrition sévere
(poids a 11 kg, rapport poids/age < -3 écart-type), un icteére cuta-
néo-muqueux modéré et une hépatomégalie ferme mesurée a
8 cm sur la ligne xyphoidienne, sans signe d hypertension por-
tale ni d’insuffisance cardiaque. A la biologie : Hb a 5,6 g/dL,
VGM a 55,1 1, leucocytes a 11900/mm?, plaquettes a
534000/mm’, ASAT : 1,5 x N et ALAT : N, bilirubinémie totale
a 118 umol/L (conjuguée : 58 umol/L), glycémie a 4,9 mmol/L,
taux de prothrambine a 76%. La goutte épaisse et la
recherche de I’ Ag HBs sont négatives. L’électrophorese de I’hé-
moglobine montre un profil AS. L’éch ographie abdominale
révele une hépatomégalie homogene prédominant au lobe
gauche ; les voies biliaires, le réseau porte, les veines sus-hépa-
tiques et la veine cave inférieurerétro-hépatique sont sans ano-
malie. L’ échographie-doppler cardiaque est normale. Une ponc-
tion-biopsie hépatique percutanée est réalisée. L’ histologe
montre des espaces portes élargis par une fibrose et des veines
centro-lobulairs & parois épaissies et scléreuses, contenant un
matériel fibrino-cruorique. Il n’y a pas d’infiltrat inflammatoire,
de stéatose ni de cirrhose. Le diagnostic de maladie veino-occlu-
sive est retenu, et 1I’enfant sort avec la recommandation d’ar-
réter toute ingestion de décoction ou d’infusion de plantes et
avec une supplémentation en fer et en acide folique. Deux mois
plus tard, 'ictere a disparu, 1’enfant a repris 1,8 kg, I’hémo-
globine est a 13 g/dL, mais I’hépatomégalie et le taux d’ASAT
restent inchangés. Le patient est ensuite perdu de vue.

La maladie veino-occlusive du foie d’origine alimen-
taire est due a l’ingestion d’alcaloides py molizidiniques,
toxiques pour 1’endothélium des sinusoides centrolobulaires
et pour I’hépatocyte (11, 12). Ces alcaloides sont présents dans
plus de 350 especes végétales. L'intoxication humaine a été
décrite principalement avec les especes Heliotopium,
Crotolaria et Senecio, de répartition ubiquitaire (12). Plus
récemment, de nombreux auteurs ont souligné la toxicité d’une
autreespece prise en tisane, Symp htum officinale, impliquée
dans de nombreux cas d’importation en Occident chez I’adulte
(12), mais aussi chez I’enfant (7). Dans notre observation, il
n’a pas été possible de déterminer la ou les plantes respon-
sables.

L’intoxication résulte, soit de la contamination d’une
farine par les plantes du fait de mauvaises conditions de stoc-
kage, d’ou des épidémies parfois de grande ampleur (plus de
1000 cas dans une épidémie en Afghanistan) (2-4), soit d’in-
fusions ou de décoctions (tisanes, lavements) parfois & but médi-
cinal, source de formes endémiques (1) ou sporadiques (5-7,
9, 10). De rares cas d’intoxication ont été rapportés par inges-
tion de lait de vache ou de miel, ou par contamination trans-
placentaire (8). Une susceptibilité individuelle, dont le support
n’est pas établi, est suspectée. Les enfants sont les plus touchés
au cours des épidémies (4). Chez I’animal, la toxicité est dose-
dépendante (12).
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Cliniquement, trois tableaux sont décrits en fonction de
I'intensité et de la durée de I’intoxication (2-4,12). La forme
aigué, due a une absorption massive récente, est proche du syn-
drome de Budd-Chiari et en impose parfois pour un syndrome
de Reye (5) : elle associe des douleurs abdominales, des vomis-
sements, une distension abdominale brutale, due a 1’hépato-
mégalie et a ’ascite, et plus rarement un ictere fébrile ; I’his-
tologi e, si elle praiquée, montreune nécrose hémorragique du
foie (2) ; I'insuffisance hépatique est rapidement fatale, mais
peut guérir sans séquelle. Elle peut aussi régresser incomple-
tement et donner une forme sub-aigué, laquelle peut aussi sur-
venir d’emblée ; son tableau se résume a une hépatomégalie
souvent isolée, parfois associée a une ascite. L'imagerie est évo-
catrice dans ce contexte. A I’échographie, il existe une hépa-
tomégalie prédominant au lobe gauche, et un calibre normal des
veines sus-hépatiques et de la veine cave inférieure. L’ imagerie
par résonance magnétique peut montrer des veines hépaiques
a paroi épaissie et de calibre réduit, ainsi qu’un cedéme péri-
portal (9). L’histologie hépatique confirme le diagnostic en mon-
trant des lésions des veines hépatiques centrolobulaires
(cedeme sous-endothélial, extravasation d’hématies) et une
fibrose périveineuse plus ou moins extensive responsable d’oc-
clusions veineuses. A un stade ultime, les veines sont rempla-
cées par des cordons fibreux. La forme chronique résulte d’une
prise prolongée de faibles quantités d’alcaloides et réalise une
cirrhose hépatique (6, 12).

Le pronostic dépend de la forme clinique et de la pré-
cocité du diagnostic. Dans les intoxications massives, des taux
de déces élevés, jusqu’a 42 %, ont été observés (3). La guéri-
son sans séquelles semble plus fréquente chez les sujets jeunes
(4). Le seul traitement est I’arrét de 1’intoxication, qui permet
de stopper le processus fibrosant, voire d’entrainer la guérison
en cas d’atteinte peu évoluée (2,4,9). Les dérivations porto-sys-
témiques n’ont de place que dans les tableaux de cirrhose
décompensée.

A notre connaissance, notreobservation est la premiere
au Sénégal, pays ol les especes végétales fréquemment incri-
minées sont présentes, et ol I’absorption de décoctions et tisanes
est courante a tout age. Elle suggere que la maladie veino-occlu-
sive du foie d’origine nutritionnelle est probablement sous-esti-
mée en Afrique intertropicale.
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