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TERTIARY CARE CENTER IN ETHIOPIA: A CROSS SECTIONAL STUDY
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ABSTRACT

Background

One of the leading brain disorders in developing countries such as sub-Saharan Africa (SSA) is represented
by epilepsy. Non-adherence to epilepsy treatment is a worldwide health problem. Antiepileptic drugs (AEDS)
non-adherence rates among patients with epilepsy range from 30% to 50 % and often associated with
increased morbidity and mortality.

Objective

The objective of this study was to assess the prevalence of AEDs non-adherence and associated factors in
epileptic individuals.

Methods

This is an observational cross-sectional study conducted among epileptic patients at two tertiary care centers
in Addis Ababa, Ethiopia. Both descriptive and analytical analyses were used.

Results

A total of 250 epileptic patients were included in the present study. The mean age was 29.4 (+11.5) years.
Males accounted for 54%. The prevalence of AEDs non-adherence and comorbid depression was 47.6%
and 45.2% respectively. In multivariate logistic analysis, age of the study participants, age at first seizure,
and comorbid depression were independent predictors of AEDs non-adherence when adjusted for the
covariates. Being single is associated with non-adherence (p=0.008). Nearly two-third of the patients
reported having seizure in the past two years despite taking the AEDs. Individuals aged below 30 year were
associated with AEDs non-adherence compared to those age above 30 (p=0.01); and co-morbid depression
was significantly associated with AEDs non-adherence (p=0.009). Near-significant association was observed
between AEDs non-adherence and having seizure in the past two years (p=0.05).

Conclusion

In present study, high prevalence of AEDs non-adherence was observed among epileptic patients.
Participants age, age at first seizure, and comorbid depression were found to be independent predictors of
AEDs non-adherence.
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RESUME

Contexte

L’épilepsie est I'un des principaux troubles neurologiques dans les pays en développement tels que I'Afrique
subsaharienne (ASS). La non-adhésion au traitement de I'épilepsie est un probléme de santé mondial. Les
taux de non-adhésion aux médicaments antiépileptiques (MAE) chez les patients atteints d’épilepsie varient
de 30 & 50 % et sont souvent associés a une morbidité et une mortalité accrues.

Objectif

L’objectif de cette étude était d’évaluer la prévalence de la non-adhésion aux MAE et les facteurs associés
chez les personnes épileptiques.

Méthodes

Il s’agit d’'une étude observationnelle transversale descriptive et analytique, menée parmi des patients
épileptiques dans deux centres de soins tertiaires a Addis Abeba, en Ethiopie.

Résultats

Au total, 250 patients épileptiques ont été inclus dans la présente étude. L’age moyen était de 29,4 (+11,5)
ans. Les hommes représentaient 54 % des patients. La prévalence de la non-adhésion aux MAE et de la
dépression associée était de 47,6 % et 47,5 % respectivement.

Dans l'analyse logistique multivariée, 'dge des participants a I'étude, 'age a la premiéere crise et la
dépression associée étaient des prédicteurs indépendants de la non-adhésion aux MAE aprés ajustement
pour les covariables. Le fait d’étre célibataire était associé a la non-observance (p=0,008). Pres de deux tiers
des patients ont déclaré avoir eu des crises au cours des deux dernieres années malgré la prise des AEDs.
Les personnes agées de moins de 30 ans étaient associées a la non-adhésion aux MAE par rapport aux
personnes agées de plus de 30 ans (p=0,01) ; et la comorbidité dépressive était significativement associée a
la non-observance des AED (p=0,009). Une association quasi-significative a été observée entre la non-
observance des AED et le fait d’avoir eu une crise au cours des deux derniéres années (p=0,05).

Conclusion

Dans cette étude, une prévalence élevée de non-observance des AED a été observée parmi les patients
épileptiques. L'age des participants, 'dge a la premiére crise et la comorbidité dépressive se sont avérés
étre des prédicteurs indépendants de la non-observance des AED.

INTRODUCTION

One of the leading brain disorders in developing countries such as sub-Saharan Africa (SSA) is represented
by epilepsy. It is estimated that 80% of people living with epilepsy (PWE) around the world, reside in
developing world such as Africa (1). In Ethiopia, the prevalence of epilepsy in rural area was estimated to be
5.1 in 1000 and incidence was 64 /100,000 (2). Contrary to the western countries, very few PWE get
adequate treatment in low-and middle-income countries (LMIC), whereby the treatment gap reaches around
95 % (1,3). Antiepileptic drugs (AEDs) are effective in treatment of epilepsy whereby about 70% of patients
with epilepsy can be seizure free. Good adherence to AEDs will results in remission and functional
restoration among individuals suffering from epilepsy (4). In most cases the stigma of the disorder plays a
major role in discouraging people from seeking treatment for symptoms and becoming identified with the
disorder; in different communities there is a belief that epilepsy is contagious and hesitate to give help a
person who has fallen during seizure (5); further worsening the poor adherence of AEDs among PWE.

Epilepsy is widely associated with increased mortality and morbidity. PWE have estimated mortality of two to
three times than general population (3). In most developing countries, factors that attribute for treatment gap
of epilepsy in includes: limited access to health care facilities, unavailability of AED, lack of awareness of
medical treatment, cultural stigmas and poor adherence (6). Non-adherence to medication treatment
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regimens is a worldwide health problem. Non-adherence rates among patients with epilepsy range from 30%
to 50 % and highly associated with morbidity and mortality of the illness (4—7). Poor adherence to AEDs
leads to repeated seizure attack, psychosocial stress; factors contributing to the treatment adherence could
be individual factors like demographic and socioeconomic features, perception and beliefs about epilepsy;
disease features like seizure frequency and severity; medication use like number of daily doses and side
effects, and factors related to patient—provider relationship (4—7). To date, most of the studies conducted to
evaluate AEDs adherence among PWE did not account for the influence of variables such as, comorbid
depression.

Therefore, the objective of this study was to assess the prevalence of AEDs adherence and associated
factors in epileptic individuals in tertiary care centers in Addis Ababa, Ethiopia.

METHODS AND MATERIALS
Study area and design

The study was conducted at the Neurology referral clinic in Tikur Anbesa Specialized Hospital (TASH) and
Zewditu Memorial Hospital (ZMH). TASH is the largest specialized referral teaching hospital in the country.
Epilepsy is one of the top ten diseases seen at neurology referral clinic. ZMH is one of the tertiary level
public hospital affiliated with TASH and located in the vicinity of TASH. Combined, nearly 1,200 PWE /year
are seen both at TASH and ZMH. The Study was conducted from April 1st, 2018 to September 30, 2018.
This is a facility based observational cross-sectional survey in a sample of an epileptic patients visiting the
two neurology referral clinic during study period fulfilling the inclusion criteria; age =213 years and on the
AEDs treatment for at least six months.

Assessment tools used during the study

Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8) was used for adherence assessment. Sensitivity of this
scale was estimated to be 93%, and the specificity was 53%. The medication adherence measure proved to
be reliable with good concurrent and predictive validity in primarily low income, minority patients with
hypertension. Score of < 2 are to be adherent and >2 are to be non-adherent (8). Depression was assessed
using a well validated assessment tool; Patient Health Questionnaire (PHQ)-9 PHQ-9 with a sensitivity of
88% and specificity of 88% for major depression. PHQ-9 score 5, 10, 15, and 20 represents mild, moderate,
moderately severe and severe depression (9).

Statistical analysis

Clinical characteristics were first described by their means, frequency, percentile, and standard deviation.
Association were done using chi square or Fisher exact test, logistic regression analysis and results were
presented using odds ratio (OR), and p value was set at < 0.05 as statistically significant.

Ethical considerations

Ethical clearance was obtained from Addis Ababa University School of Medicine Neurology Department
Ethics Committee. All questionnaires were coded to maintain maximum confidentiality. All patients gave a
written or verbal consent before the interview.

RESULTS
Baseline and clinical characteristics of study participants

A total of 250 epileptic patients were included in the present study. The mean age was 29.4 + 11.5 years.
The prevalence of AEDs non-adherence was 47.6% (n=119) and 45.2% fulfilled diagnostic criteria of
comorbid depression (Table 1). Those participants age below 30 years shows significant association with
antiepileptic drugs non-adherence compared with those above age 30 (Figure 1). Males accounted for 54%
(n=135). The majority (92%) came from urban areas. More than half (65.6%) were single. Majority (65.2%) of
the participants attended primary education and above; and little more than half of the patients were
unemployed. Out of the total participants, nearly two-third of the patients reported having seizure in the past
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two weeks despite taking the AEDs. In majority of the epileptic patients (n=215, 86%), the antiepileptic drug
was initiated immediately / or after one year. Those individuals who reported stigma shows higher AEDs non-
adherence compared to those with no-stigma (Figure 2). Hundred thirty-nine (55.6%) participants were on
monotherapy; and more than half (59.6%) of the patients pay for their AEDs by themselves (Table 1).

Risk factors of antiepileptic drugs (AEDs) non-adherence in the study participants

In the present study, individuals aged below 30 year were significantly associated with AEDs non-adherence
compared to those above 30 (p=0.01); and no significant difference was observed between gender and
AEDs non-adherence (p=0.85). In the present study, single epileptic patients are associated with AEDs non-
adherence. No association was observed between non-adherence and employment status; level of
education; AEDs polytherapy; and AEDs insurance coverage (Table 2). Co-morbid depression was
significantly associated with AEDs non-adherence (p=0.009). In the present survey, near-significant
association was observed between AEDs non-adherence and having seizure in the past two years (p=0.05).
Higher proportion of AEDs non-adherence was observed among epileptic patients who started AEDs
immediately/ or after 1 year, compared to those patients who started AEDs late after epilepsy diagnosis
(p=0.08) (Table 2).

Logistic regression analysis of AEDs non-adherence and covariates

In the present study, in multivariate logistic analysis, age of the study participants (AOR 0.94, 95% CI 0.89-
0.98, p=0.006); age at first seizure (AOR 1.07, 95% CI 1.03-1.12, p=0.001); and comorbid depression (AOR
1.80, 95% CI 1.01-0.32, p=0.04) were found to be an independent predictors of AEDs non-adherence when
adjusted for the covariates. In univariate logistic regression analysis, being single was associated with AEDs
non-adherence (COR 2.05, 95% CI 1.20-3.51, p=0.009); however, when adjusted for age, age at first
seizure, and comorbid depression, near-significant association was observed (p=0.07) (Table 3).

DISCUSSION AND CONCLUSION

Patients with epilepsy have increased mortality and morbidity compared to general population (10-12). Non-
adherence to AEDs considered one of the reasons for such detrimental effect of epilepsy (13,14). The
present study found out that 46.7% of patients were non-adherent to their AEDs. Globally the rate of non-
adherence range between 30 and 50 % (15-17). The present study is consistent with cross sectional study
conducted in Nigeria were the rate of non-adherence was 44.5 % (16), but higher than other studies
(10,11,18). The discrepancy in the rate of non-adherence with other study is due to different methods in
assessing adherence and sample size. This result highlighted the need to address the poor antiepileptic drug
adherence observed among people living with epilepsy in Ethiopia.

In the present study, higher proportion of non-adherence was observed in younger, single, and those study
participants who reported stigma. Many of the studies including local regarding factors associated with poor
treatment adherence found longer treatment duration, forgetfulness, complex therapy, cost of the drug and
comorbid illness (14-17,19). In this study comorbid depression found to be predictor of poor adherence
which is consistent with one study in china (12). In the present study, factors such as; being single and
feeling of stigma because of their diagnosis was associated with higher proportion of AEDs non-adherence.
These is consistent with previously reported studies; which identified the following factors influencing
adherence including: specific beliefs about medications, being depressed or anxious, poor medication self-
administration management, being married, uncontrolled recent seizures, frequent medication dosage times,
being female, and financial or cost of drugs (5,6,20,21). Therefore, it's important to tackle these factors in
epileptic patients to improve their AEDs adherence.

In the present observation, younger study participants, having seizure in a younger age, and experiencing
seizure in the past two years were associated with antiepileptic drugs non-adherence. These results are
consistent with previously reported studies (4,6,20—23). This highlighted on the need to focus on the younger
epileptic patients to improve their adherence and frequently assessing their antiepileptic medications
schedules; this way we may able to detect those having poor adherence and able to intervene earlier.

Through logistic regression, age at first seizure, being single and comorbid depression showed association
with poor adherence. Previous studies also showed consistent findings with the present study (22—25).This
finding necessitate screening of patient regularly for comorbid depression and giving emphasis regarding
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treatment adherence among younger age groups. In the present study, comorbid depression was observed
in nearly half of the study participants. This is consistent with previously reported studies which shown that
the prevalence of depression is higher in those with epilepsy as compared to matched healthy controls (26—
28). Depression is the most common comorbid psychiatric disorder in patients with epilepsy, yet it remains
under- recognized and under-treated and reported by nearly 43% (26—28). This result further supports the
need to include routine screening of depression among epileptic patients in Ethiopia; in order to identify,
diagnose, and treat early. The limitations of this study include: small sample size and lack of healthy control
groups. In summary, the present study showed high prevalence of antiepileptic medication non-adherence
among epileptic patients in Addis Ababa, Ethiopia. Furthermore, participants age, age at first seizure, and
comorbid depression were found to be independent predictors of AEDs non-adherence. We recommend
conducting a future prospective control study in order to consolidate the present results.
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Table 1: Baseline characteristics of study participants (n=250)

Characteristics Values

Age in years (mean, 1SD) 29.4 (11.5)

Age of first seizure in years (median, IQR) n=206 16 (11 - 25)
Living in the urban area (n, %) 230 (92)
Male (n, %) 135 (54)
Marital status (n, %)

Single 164 (65.6)

Married 86 (34.4)
Educational status (n, %)

No education/ or read and write only 87 (34.8)

Primary education and above 163 (65.2)
Employment status (n, %)

Unemployed 137 (54.8)

Employed 90 (36)

Others 23 (9.2)
Seizure in the past two years (n, %) 168 (67.2)
AEDs initiation after diagnosis (n, %)

Immediately/ or after 1 year 215 (86)

After 2 years and above 35 (14)
Antiepileptic drugs (n, %)

Monotherapy 139 (55.6)

Poly therapy 11 (44.4)
AEDs insurance coverage (n, %)

Insurance based 101 (40.4)

Non-insurance 149 (59.6)
AEDs adherence (n, %)

Non-adherent 119 (47.6)

Adherent 131 (52.4)
No-depression (n, %) 137 (54.8)
Depression (n, %) 113 (45.2)
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Table 2: Risk factors of AEDs non-adherence in the study participants (n=250)

AEDs non-

. AEDs adherent X?
Characteristics adher4e7r.1(t50(Ar)1) 119, (=131, 52.4%) o value
Male (n, %) 65 (26) 70 (28) 0.85
Female (n, %) 54 (21.6) 61 (24.4) '
Marital status (n, %)

Single 88 (35.2) 76 (30.4) 0.008
Married 31 (12.6) 55 (22) '
No education/ or read and write only 36 (14.4) 51 (20.4) 0.15
Primary education and above 83 (33.2) 80 (32) '
Employment status (n, %)
Unemployed 67 (26.8) 70 (54.8)
Employed 40 (16) 50 (20) 0.72
Others 12 (4/8) 11 (4.4)
Seizure in the past two years
Yes 87 (34.8) 81 (37.4) 0.05
No 32 (39) 50 (20) '
AEDs initiation after diagnosis
Immediately/ or after 1 year 107 (42.8) 108 (43.2) 0.08
After 2 years and above 12 (4.8) 23 (9.2) '
Antiepileptic drugs (n, %)
Monotherapy 67 (26.8) 72 (28.8) 0.83
Poly therapy 52 (20.8) 59 (23.6) '
AEDs insurance coverage (n, %)
Insurance based 52 (20.8) 49 (19.6) 0.31
Non-insurance 67 (26.8) 82 (32.8) '
No-depression 55 (22.0) 82 (32.8) 0.009
Depression 64 (25.6) 49 (19.6) '
Table 3: Logistics regression analysis of AEDs non-adherence and covariates
Covariates COR 95% ClI p value AOR 95% ClI va[I)ue
Age in years 0.98 0.96-1.00 0.05 0.94 0.89-0.98 0.006
Age at first seizure in years 1.01  0.98-1.02 0.86 1.07 1.03-1.12 0.001
Comorbid depression
No-depression Ref.
Depression 195 1.17-3.22 0.01 1.80 1.01-3.23 0.04
Marital status
Married Ref.
Single 2.05 1.20-3.51 0.009 1.98 0.94-4.19 0.07

COR: Crude odds ratio; AOR: Adjusted odds ratio; Cl: Confidence interval; Ref.: Reference
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Figure 1: Bar graph showing association between those below age 30 years and antiepileptic drugs (AEDS)
non-adherence.
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Figure 2: Bar graph showing a near-significant association between stigma and antiepileptic drugs (AEDs)
non-adherent study participants
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RESUME

Introduction

Les accidents vasculaires cérébraux sont des affections neurologiques trés courantes qui entrainent une
incapacité permanente dans la moitié des cas, du moins en Afriqgue subsaharienne. Ils représentent la
deuxiéme cause de déces la plus fréquente en Afrique.

Objectif

Evaluer la valeur pronostique de la période d’admission des patients souffrant de ces affections sur la durée
de survie a un mois d’hospitalisation dans les hépitaux centraux de Bangui.

Méthodologie

Nous avons réalisé une étude pronostique transversale de type prospectif a Bangui dans les services de
neurologie du CHU de I'Amitié Sino-Centrafricaine, de médecine interne de I'hdpital communautaire et des
unités de soins intensifs de ces hodpitaux, de février & aolt 2019. Le recrutement était exhaustif a I'aide d’'un
questionnaire confectionné se basant sur celui modifié de I'Organisation Mondiale de la Santé sur les
désordres neurologiques.

Résultats

Un total de 154 patients a été inclus. Leur &ge moyen était de 63,15 + 10,98 ans avec des extrémes de 38 et
91 ans. La médiane des ages était de 63 ans. Une prédominance masculine a été notée (60%) avec un sex-
ratio (H / F) de 1,5. Pour 76 sujets (49,35%) la prise en charge était faite avec un délai d’admission a I'hépital
inférieur ou égal & un jour et pour les 78 autres (50,65%) le délai d’admission était supérieur a un jour. La
moyenne du délai d’admission des patients pris en charge précocement était de 1,00 jour et celle du délai
d’admission supérieur a un jour était de 4,59 + 2,33 jours avec une différence statistiquement significative
(p< 0,0001). La médiane du délai d’admission des patients pris en charge tardivement était de 4 jours. Les
déterminants préhospitaliers et hospitaliers en fonction du délai d’admission étaient le niveau d’éducation
des patients, des antécédents d’'HTA et AVC ainsi que des complications infectieuses, les troubles de
déglutition et les escarres. Le délai de survie était meilleur dans le groupe des patients qui étaient pris en
charge précocement (p= 0,0039).

Conclusion

Cette étude montre I'impact négatif d’'une prise en charge tardive sur la durée de survie des patients.
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ABSTRACT

Introduction

Stroke is a very common neurological condition that cause pertinent disability in half of the cases, especially
in sub-Saharan Africa. They represent the second most common cause of death in Africa.

Objective

To evaluate the prognostic value of the intake period of patients suffering from these conditions on the
survival time of one month of hospitalization at Bangui, Central African Republic.

Methodology

We conducted a cross-sectional study at the Neurological Departments of friendship Sino-Central hospital,
Internal Medicine Department of the community hospital and intensive care units of these hospitals from
February to August 2019. Data were collected using a questionnaire based on the modified World Health
Organization’s one on neurological disorders.

Results

A total of 154 patients were included, with a mean age of 63.15 £10.98 years and extremes ranging from 38
to 91 years. A male predominance was noted (60%) with a sex ratio (M/F) of 1.5. For 75 subjects (49.35%),
care was taken with a hospital admission period of less than 24 hours, while for 78 other (50.65%) the
admission period was more than one day. The average time to admission of patients received early was 1.00
day and the time to admission of those who came late was 4.9£2.33 days with a statistical significant
difference (p < 0.0001). Median admission delay for patients treated late was 4 days. Pre-hospital and
hospital determinants by admission delay were level of education of patients, history of hypertension,
infectious complications of stroke and bedsores. The survival time was better in the group of patients who
were treated early (p=0.0039).

Conclusion

This study shows the negative impact of late management on the survival time of patients.

INTRODUCTION
Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) constituent un véritable enjeu de santé publique.

Chague année, environ quinze millions de personnes en souffrent dans le monde, parmi lesquels cing
millions meurent et cing autres millions vivent avec un handicap permanent (15). Dans les pays en
développement (PED), ils représentent la deuxiéme cause de mortalité (16) et plus de 80% des déces
causés par les AVC intéressent ces pays. L’incidence des AVC en 2030 est estimée a 23 millions et les PED
auront a supporter 30% de ce nombre (22,31).

La baisse des taux de mortalité observée dans les pays industrialisés est la conséquence d’'une meilleure
prévention primaire et secondaire, et d’'une meilleure prise en charge a la phase aigué. En Afrique
subsaharienne, le délai moyen d’admission varie de 24 h a 365 jours tandis qu’en occident il est de 30 mn a
18 h (20).

La mortalité globale & un mois varie de 20,3% a 44,6% en Afrique subsaharienne contre 22,9% en occident
(6,7,32,36). Les AVC ont représenté 8,8% des hospitalisés dans le service de neurologie a Bangui en
Républigue Centrafricaine en 2004 avec un taux de mortalité de ces patients en hospitalisation de 33% (21).

Les facteurs pronostiques des AVC en milieu hospitalier sont dominés par les facteurs neurologiques (crises
convulsives, récidives d’AVC), les facteurs cardiaques et les complications de décubitus. Une prise en
charge dans un milieu spécialisé dans les 48 premiéres heures permet de diminuer le taux de mortalité et le
handicap de 20% (3).

Les causes et les facteurs associés a la mortalité par AVC en Centrafrique ne sont pas encore connus.
L'insuffisance des moyens d’exploration neurologique, source d’erreurs diagnostiques, entrave la prise en
charge efficiente des patients victimes de ces affections ce qui a pour corollaire une augmentation de la
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mortalité. Cette Iétalité élevée serait aussi en rapport avec un délai d’admission plus allongé ou les patients
admis au-dela de 24 heures seraient plus exposés a un risque de déces.

Le délai d’admission des patients souffrant d’AVC pourrait donc étre un facteur pronostique préhospitalier
associé a la mortalité, facteur trés peu documenté en Afrique Sub-saharienne. C’est pourquoi nous avons
mené cette étude afin d’évaluer la valeur pronostique du délai d’'admission des patients victimes d’AVC sur
la durée de survie un mois apres I'hospitalisation dans les hépitaux de Bangui.

METHODOLOGIE

Il s’agit d’'une étude pronostique transversale de type prospectif réalisée a Bangui dans les services de
neurologie de I'hépital de 'Amitié, de médecine interne de I'hdpital communautaire et des unités de soins
intensifs de ces hoépitaux, de février a ao(t 2019.

Le recrutement des sujets était exhaustif a I'aide d’'un questionnaire confectionné se basant sur celui modifié
de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) sur les désordres neurologiques.

Ont été inclus tout patient agé de plus de dix-huit ans et répondant a la définition clinique de notre étude :
déficit d’'une fonction cérébrale (motrice, sensitive, visuelle, phasique) ou d’'un nerf cranien, focal, brutal sans
notion de traumatisme, spontané et persistant dans le temps, depuis plus de vingt-quatre heures (3) ; revu
au contréle de suivi & un mois ; dont le consentement éclairé a été obtenu auprés d’'un tiers informant proche
du sujet.

Les survivants ont été revus le jour de leur sortie de I'hdpital et un mois aprés le diagnostic.

Ne faisait pas partie de notre échantillon, tout patient non revu a un mois, hormis ceux décédés pendant
'hospitalisation.

Le traitement et I'analyse des données ont été faits avec le logiciel Statview 5.0 (SAS Institue, Cary, USA).
Deux analyses ont été faites :

e Une analyse univariée ou les moyennes des variables quantitatives (age, délai d’admission, délai de
survie) ont été comparés par le test de Chi carré ou le test de Ficher ;

¢ Une analyse multivariée simplifiée en utilisant la méthode pas a pas descente pour aboutir au model
final.

Les courbes de survie ont été réalisées selon la méthode de Kaplan-Meier et comparées entre elles a l'aide
de tests de Log-rank.

RESULTATS

Un total de 154 patients victimes d’AVC ont été inclus (Figure 1). L’Age moyen des patients était de 63,15
ans + 10,98 avec des extrémes allant de 38 et 91 ans. La médiane des ages était de 63 ans. Quatre-vingt-
douze sujets (60%) étaient de sexe masculin et 62 (40%) de sexe féminin, soit un sex ratio (H/F) de 1,5.
Pour 76 sujets (49,35%) la prise en charge était faite avec un délai d’admission a I'hdpital inférieur ou égal a
un jour et pour les 78 autres (50,65%) le délai d’admission était supérieur a un jour. La moyenne du délai
d’admission des patients pris en charge précocement était de 24 heures et celle du délai d’admission
supérieur a un jour était de 4,59 + 2,33 jours avec une différence statistiquement significative (p< 0,0001). La
médiane du délai d’admission des patients pris en charge tardivement était de 4 jours.

Sur un total de 153 patients consultés avant I'’hospitalisation (un patient présentait des données manquantes
et n'a pas été pris en compte sur ce total), 105 patients (68,63%) ont été pris en charge au début de leur
maladie par un agent de santé et 48 autres (31,37%) par un tradithérapeute avant I'hospitalisation. Parmi les
105 patients pris en charge par un agent de santé, 68 (61,82%) ont été examinés par un médecin
généraliste. Les déterminants préhospitaliers et hospitaliers en fonction du délai d’admission sont présentés
dans le tableau I.
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Le délai de survie était meilleur dans le groupe des patients qui étaient pris en charge précocement (p=
0,0039) (Figure 2). Sur les 46 cas (29,87%) de décés observés dans notre étude, 31 cas (39,74%) étaient
pris en charge tardivement versus 15 cas (19,74%) dans I'autre groupe (p= 0,0067). La durée moyenne de
survie était de 25 £11 jours dans le groupe des patients pris en charge dans la journée et de 21 + 12 jours,
dans le groupe des patients pris en charge aprés un jour. La médiane de survie dans les deux groupes était
de 30 jours.

DISCUSSION
Forces et faiblesses
Forces

Notre étude était une étude pronostique réalisée sous forme d’'une enquéte de cohorte de type prospectif.
Les cas d’AVC ont été identifiés et inclus selon la définition de 'OMS prenant en compte les cing signes
cliniques dont I'association s’entoure d’'une sensibilité proche de 80%. Tous les patients ont été recrutés par
un neurologue, ce qui limite les biais de sélection qui seraient dus & une erreur de diagnostic dans un
contexte d’absence d’imagerie cérébrale. Notre étude était de type prospecitif, facilitant 'enregistrement du
maximum des informations attendues. Le recrutement des patients était exhaustif sur une période de six
mois et il a été réalisé dans les deux hdpitaux de la ville de Bangui.

Faiblesses

L’absence d’'imagerie cérébrale pouvant confirmer ou éliminer le diagnostic clinique d’AVC et préciser le type
d’AVC est évidemment la faiblesse la plus importante.

La durée de suivi des patients et la durée de I'étude n’étaient probablement pas suffisamment longues, bien
que le nombre de patients ait été calculé et que la différence sur le délai d’admission est significative. Un
suivi sur une période d’'une année aurait permis une évaluation conséquente du handicap fonctionnel dans
le temps.

Population d’étude

Notre étude a permis d’évaluer la valeur pronostique du délai d’admission des patients victimes d’AVC sur la
durée de survie a un mois d’hospitalisation dans les hépitaux de Bangui. Il ressort de cette étude les
caractéristiques sociodémographiques suivantes : 'dge moyen des patients victimes d’AVC était de 63,15
ans avec des extrémes de 38 et 91 ans ; les hommes étaient les plus représentés dans notre échantillon
sans une différence statistiquement significative et le délai moyen d’admission a I'hépital était de 4,59 + 2,33
jours. Ces résultats sont superposables a ceux retrouvés dans la littérature.

En Afrique subsaharienne, au Congo, 'age moyen des patients victimes d’AVC était estimé a 62,70 +
11,20 ans ; le sexe masculin était le plus représenté (58,80%) et la durée moyenne du délai d’admission
était de 28,20 + 3,4h (10). A Dakar au Sénégal, 'age moyen des patients était de 61,30ans + 13,80 avec une
prédominance plutdét féminine (32). En Mauritanie (5), 'age moyen retrouvé était de 58 ans avec une
prédominance masculine.

En Occident : A Genéve, I'age moyen était de 72,4 ans avec une prédominance masculine. Le délai
d’admission variait de 1,5 a 6h avec une médiane de 3h 20mn (27). Le délai d’admission variait de 30 min a
10h avec une médiane de 3,5h en France (35). D’'une maniére générale les données de la littérature ont
montré que I'age était le facteur de risque le plus observé. Le risque d’AVC augmente proportionnellement
avec I'age. Apres 55 ans, le risque d’AVC est multiplié par deux aprés chaque décennie (24). Au New jersey
(USA), le délai d’admission variait de 1,5 a 6h (14). A Karachi au Pakistan, 'dge moyen des patients victimes
d’AVC était de 60,04 + 13,98 ans avec une prédominance masculine. Le délai d’admission variait de 3 a 24h
avec une médiane 6h (29).

Le délai d’admission des patients victimes d’AVC variait selon les études et selon les pays. Ceci s’explique
par une meilleure organisation des structures de prise en charge de ces patients avec un plateau technique
suffisant, ce qui n'est pas le cas dans beaucoup de pays en développement.

http://ajns.paans.orqg

14



African Journal of Neurological Sciences 2021 - Vol. 40, No 2

Niveau d’étude

Les résultats de notre travail avaient montré que le niveau d’instruction était associé de maniéere
statistiquement significative a la survie de nos patients. Plus le niveau d’instruction était élevé plus les
patients étaient pris en charge précocement.

Les patients avec un niveau primaire et les non-scolarisés représentaient plus de la moitié de la population
de notre échantillon (non-scolarisés 42 (27,27%) et niveau primaire 48 (31,17%). Ces résultats sont
similaires a ceux de Siddiqui et al., qui ont noté que 62 (37,6%) des patients étaient illettrés contre 44,8%
avec un niveau supérieur sur une population de 165 sujets mais sans une différence statistiquement
significative (29).

Prise en charge préhospitaliére et délai d’admission

La prise en charge préhospitaliere de nos patients était faite dans 68,63% (105 patients) par des agents de
santé contre 31,37% (48 patients) par des médecins traditionnels. Les médecins généralistes étaient la
catégorie des agents de santé la plus représentée.

Nos patients étaient suivis dans les deux hopitaux de la ville de Bangui : I'hépital de I'amitié de 'amitié qui
dispose de l'unique service de neurologie et I'hépital communautaire.

Sur les 154 patients admis dans notre étude, 29 patients victimes d’AVC (38,16%) étaient hospitalisés et pris
en charge a I'hépital communautaire et 47 patients (61,84%) étaient pris en charge a I'hdpital de 'amitié de
Bangui (p=0,3152). On n’a pas observé une différence statistiquement significative au niveau de la prise en
charge entre les deux hépitaux. 76 sujets (49,35%) étaient pris en charge avec un délai d’admission inférieur
ou égal a un jour et 78 sujets (50,65%) avec un délai d’admission supérieur a un jour (p<0,0001). Maiga et
al., ont remarqué que 90,6% des soignants hospitalisaient les patients dans leurs propres structures,
seulement 9,4% adressaient les patients systématiquement a un niveau supérieur de la pyramide sanitaire.
Quant a ritinéraire thérapeutique des patients : 45,6% des praticiens avaient affirmé recevoir réguliérement
des malades ayant déja séjourné chez des tradithérapeutes ; 45,4% avaient déclaré ne recevoir que des
patients provenant de structures périphériques ou directement de leurs domiciles (18). Une étude en Afrique
du Sud avait étudié la participation des communautés quant a la prise en charge des AVC. Il ressortait de
cette étude un déficit important de connaissance des populations sur les AVC (34).

Le non référencement systématique des patients dans le service spécialisé (service de neurologie) et le
recours a la médecine traditionnelle en premiére intention par les patients pourraient étre responsables en
partie du retard de prise en charge des patients victimes des AVC et par conséquent de 'augmentation du
taux de mortalité lié a cette maladie.

Déterminants en préhospitalier

L'HTA et I'antécédent d’'un AVC étaient les deux déterminants observés avec une différence statistiquement
significative dans les deux groupes. Dans la littérature, 'HTA était connue comme facteur de risque de tous
les types d’AVC, avec un risque relatif & 4 dans les infarctus cérébraux (3). Maiga et al., ont observé que
'HTA reste le facteur de risque le mieux connu et était citée comme seul facteur de risque par 61,1% des
prescripteurs (18). Diagana et al., ont noté aussi que I'hypertension artérielle (HTA) était le facteur de risque
prédominant des accidents ischémiques (56 %) et la principale étiologie des AVC hémorragiques (6).
Zenebe et al., ont identifié I'hypertension artérielle comme étant le facteur de risque le plus fréquent des
AVC avec 65,6% (36). Raveloson et al., ont retrouvé dans leur étude que 70,59% de leurs patients avaient
un antécédent d’HTA dont 29,41% seulement suivaient régulierement leur traitement. L'antécédent d’AVC
était retrouvé dans 11,76% et tous étaient des hypertendus et diabétiques (25).

Dans notre échantillon lors de I'analyse en régression logistique, 'HTA n’était pas associée de maniére
statistiquement significative a la survie, ce qui pourrait étre expliqué par une bonne prise en charge d’'une
HTA séveére chez les patients victimes d’AVC pendant I'hospitalisation et que 'HTA ne serait pas cause de la
mortalité. L’HTA reste le facteur de risque le plus fréquent des AVC.
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L'antécédent d’AVC dans notre étude était 'un des déterminants préhospitaliers le plus fréquemment
retrouvé avec une différence statistiquement significative dans les deux groupes. Il était aussi associé de
maniére statistiquement significative a la survie de nos patients.

Dans la littérature, on note que I'antécédent familial de toutes les formes d’AVC est un facteur de risque (9).
Dans notre étude le caractere familial de I'antécédent d’AVC n’a pas été recherché. Le diabéte, les
cardiopathies, la migraine, I'hypercholestérolémie sont des facteurs de risque prouvés des AVC (3,9). Dans
notre étude, ces déterminants préhospitaliers ont été comparés dans les deux groupes mais on n’a pas
observé une différence significative. Ces antécédents ont été recherchés a l'interrogatoire et la majorité de
nos patients avaient un statut (agropastoral 38 soit 24,68% ; ménagére 33 soit 21,43% et sans profession 21
soit 13,64%) qui ne pouvait leur permettre de réaliser un bilan de santé régulier pouvant mettre en évidence
ces facteurs de risque. Il n’existe pas a Bangui un systéme de couverture sanitaire sociale.

Déterminants hospitaliers

Les troubles de la déglutition, le sepsis et les escarres étaient observés comme les déterminants hospitaliers
dans notre échantillon avec une différence statistiquement significative et une tendance pour les
pneumopathies d’inhalation.

Les troubles de la déglutition étaient observés dans le groupe des patients admis au-dela d’un jour, dans 11
cas (14,47%) et 22 cas (28,21%) dans le groupe des ceux admis le méme jour.

Nos résultats sont comparables a ceux retrouvés dans la littérature.

Les troubles de la déglutition étaient considérés comme une complication largement sous-estimée, des AVC
(8). lls étaient observés dans 29-51% des cas a la phase aigué (11,19) dans 47% des cas lors d’'une étude
réalisée dans un service de rééducation, soit entre la deuxiéme et la troisieme semaine aprés 'AVC et dans
17% dans des cas entre le deuxieme et le quatriéme mois post-AVC.

Smithard et al., (30) ont trouvé une association significative dans une étude évaluant le risque d’infection
pulmonaire en cas de troubles de déglutition au cours de la premiére semaine suivant I'infarctus cérébral
(33% versus 16% ; p = 0,05). Notons que Hilker et al., ont remarqué que les pneumopathies d’inhalation
multipliaient le taux de mortalité par trois (12). Par ailleurs, il a été rapporté que ces types de pneumopathies
étaient a I'origine d’un quart de déces dans le premier mois aprés un AVC (33).

Handicap fonctionnel évalué a un mois

Le handicap fonctionnel évalué a un mois par I'échelle de Rankin modifiée dans note série était plus sévere
aussi bien chez les patients pris en charge précocement (29 patients soit 78,33%), que chez ceux qui ont
été pris en charge au-dela d’un jour (31 patients soit 68,89%) avec une prédominance dans le premier
groupe et une différence statistiquement significative.

Dans une étude réalisée a Parakou au Bénin en milieu hospitalier sur 61 patients vivants a la sortie, 37
(55,7%) étaient indépendants (RANKIN< 2) avec une durée d’hospitalisation allant 2 a 76 jours et une
moyenne de 14,4 jours + 10,1 jours (1).

A Dakar, il a été noté aprés un suivi mensuel sur 12 mois, que 58,3% des patients sur 84 survivants, étaient
devenus autonomes avec un index de Barthel supérieur a 60 points (28). L'index de Barthel permettait
d’évaluer les aptitudes fonctionnelles des patients sur un score de 0 a 100. Un score inférieur a 60 points
pouvait témoigner soit d’'une dépendance totale (0 a 20) soit d’'une dépendance sévére (21 a 60) avec une
perte de déambulation et d’autonomie partielle pour la toilette et I'habillage (17).

L'insuffisance des ressources humaines et matérielles en matiere de rééducation fonctionnelle en
République Centrafricaine en général et dans les deux hdpitaux de Bangui en particulier, expliqueraient en
partie les difficultés dans la meilleure prise en charge et I'évaluation de I'incapacité fonctionnelle de nos
patients.
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Survie

Sur les 46 cas (29,87%) de déces observés dans notre série, 31 cas (39,74%) étaient pris en charge
tardivement versus 15 cas (19,74%) dans I'autre groupe (p= 0,0067).

La durée moyenne de survie était de 25 =11 jours dans le groupe des patients pris en charge dans la
journée et de 21 + 12 jours dans le groupe des patients pris en charge aprées un jour

Le délai de survie était meilleur dans le groupe des patients pris en charge précocement (p= 0,0039). Nos
résultats sont comparables a ceux retrouvés dans la littérature (13,24,26,32). Ainsi, le taux élevé de létalité
hospitaliere par AVC reflete la gravité de la maladie.

161 sujets éligibles

7 sujets non-
inclus

v

154 sujets inclus

(76 patients) Délai (78 patients) Délai
d’admission<1 j d*admission>1 j

!

v v 3 v
15 déces 61 survivants 31 déces 47 survivants

Figure 1 : Diagramme de flux de la sélection de la population d’étude

1 B Délai d'ad >jour

.8 B - Délai d' sijour

0 5 10 15 20 25 30 35
Temps

p=0,0039

Figure 2 : Courbe de survie en fonction du délai d’admission (délai< 1jour et délai > 1 jour)
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Tableau | : Caractéristiques générales des patients en fonction du délai d’admission

Délai Délai
Caractéristiques d’admission d’admission> Total p
Istiqu <1 jour 1jour
N (%) N (%) N (%)
Sexe Homme 48 6316 44 5641 92 5974 .oa0
Femme 28 36,84 34 4359 62 4026
Prise en Agents de santé 71 93,42 34 44,16 105 68,63 0.0001*
charge initiale Autres (tradipraticiens) 5 6,58 43 55,84 48 31,37 ’
Catégorie Neurologue/Cardiologue 20 27,40 0 0,00 20 18,18
a en?de santé Médecin généraliste 45 61,64 23 62,16 68 61,82 0,0001*
9 Infirmier 8 1096 14 37,84 22 20,00
Oui 53 6974 43 5513 96 62,34 .
HTA Non 22 2895 24 3077 46 2087 90089
Oui 11 1447 19 2436 30 1948 .
AVC Non 65 8553 58 7436 123 7987 0333
. oui 9 1184 7 8,97 16 10,39
Déterminants  Dlapete Non 59 7763 55 7051 114 7403 07360
préhospitaliers . . Oui 3 3,95 2 2,56 5 3,25
Epilepsie Non 73 9605 72 9231 145 9416 26711
. . oui 10 1316 3 3,85 5 3,25
Cardiopathies Non 15 1974 13 1667 28 181g 01938
o oui 11 1447 3 3,90 14 915
Hypercholestérolémie Non 7 9.21 1 1.30 8 523 0,6014
N oui 11 1447 22 2821 33 2143 .
Troubles de déglutition Non 65 8553 56 7179 121 7857 0,0379
. Ooui 10 1316 8 1026 18 11,69
Convulsions Non 66 8684 70 8974 136 8831 0273
Pneumopathie Oui 11 14,47 21 26,92 32 20,78 0.0569
Déterminants d’inhalation Non 65 85,53 57 73,08 122 79,22 !
hospitaliers . Oui 2 2,63 11 14,10 13 8,44 *
Sepsis Non 74 9737 67 8590 141 o156 00105
- oui 0 0,00 1 1,28 1 0,65
Thrombophlebite Non 46 100 77 9872 153 9935 3220
oui 2 263 18 2308 20 12,99 .
Escarres Non 74 9737 60 7692 134 gro1 20002
<3 31 51,67 14 3111 45 7226 .
RANKIN >3 29 7833 31 6889 60 5714 0352
Oui 15 1974 31 3974 46 29,87 .
DECES Non 61 8026 47 6026 108 7013 20067
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RESUME

Introduction :

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) constituent une véritable urgence médicale et un sérieux probléme de
santé publique dans le monde.

Objectif :

Notre objectif était d’'analyser les facteurs liés au pronostic vital et fonctionnel des patients hospitalisés pour AVC
au centre hospitalier universitaire Souré6 SANOU de Bobo-Dioulasso.

Méthodologie :

Il s’est agi d’'une étude de cohorte prospective allant de janvier a octobre 2016. L’étude a concerné tous les
patients 4gés d’au moins 15 ans admis aux urgences médicales ou hospitalisés dans le service de neurologie
pour AVC documenté par un examen scannographique cérébral durant la période d’étude.

Résultats :

Nous avons recruté 208 patients avec un sex-ratio de 1,39. L'’dge moyen était de 59,51 ans. Parmi les
antécédents déclarés, I'hypertension artérielle était majoritaire dans 64,29% des cas. Le délai moyen de
consultation était de 41,19 heures et le déficit moteur représentait 47,11% des motifs d’admission. Le coma
représentait 9,13% des cas a I'admission. Le score de NIHSS était supérieur & 17 chez 58 patients. On notait
64,42% d’AVC ischémique et 35,58% d’AVC hémorragique. La durée d’hospitalisation était de 14,6 jours en
moyenne. Les séquelles concernaient 72,15% des cas et nous avons enregistré 24,04% de déces. La
rééducation motrice a débuté en moyenne au bout de 7 jours et 29,67% en ont bénéficié. Les facteurs associés
au pronostic étaient le score de NIHSS supérieur a 17 (p=0,006; OR= 4,7 ; IC95%:1,6-14) pour le pronostic vital ;
la kinésithérapie en hospitalisation (p=0,036; OR= 0,1 ; IC95%: 0-0,9) et la résidence urbaine (p=0,016; OR=2,8 ;
1C95%:1,2-6,5) pour le pronostic fonctionnel.

Conclusion :

Les séquelles neurologiques post-AVC ainsi que la mortalité intra hospitaliere des AVC a Bobo Dioulasso restent
élevée.
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ABSTRACT

Introduction:
Stroke is a real medical emergency and a serious public health issue around the world.
Objective:

Our objective was to analyze factors related to the vital and functional prognosis of patients hospitalized for stroke
in Souré SANOU teaching hospital of Bobo-Dioulasso.

Methodology:

it was a prospective cohort study from January to October 2016. The study included all patients at least 15 years
of age admitted to medical emergencies or hospitalized in the neurology department for stroke documented by a
brain CT scan during the study period.

Results:

We recruited 208 patients with a sex ratio of 1.39. The average age was 59.51. Chronic high blood pressure
(64.29 %) was the most frequent cerebro-vascular risk factors in past medical history. The average time of
consultation was 41.19 hours and the motor deficit represented 47.11% of the reasons for admission. Disorders
of consciousness were noted in 37.99% and coma represented 9.13% of admission cases. NIHSS score was
greater than 17 in 58 patients. Ischemic stroke represents 64.42% whereas hemorrhagic stroke represents
35.58%. The mean duration of hospitalization was 14.6 days. Sequelae involved 72.15% of the cases and we
recorded 24.04% of deaths. Motor rehabilitation began on average after 7 days and 29.67% are benefited. The
factors associated with the prognosis were the NIHSS score greater than 17 (p=0.006; OR= 4.7; IC95%:1.6-14)
for the vital prognosis; physiotherapy in hospitalization (p=0.036; OR= 0.1; IC95%: 0-0.9) and urban residence
(p=0.016; OR= 2.8; IC95%:1.2-6.5) for the functional prognosis. However, age, sex, type of stroke, disorders of
consciousness and delay of consultation had no statistically significant link with the prognosis.

Conclusion:

Post-stroke neurological sequelae and intra-hospital mortality of stroke in Bobo Dioulasso remain high.

INTRODUCTION

Les accidents vasculaires cérébraux constituent un véritable probléme de santé publique dans le monde.
Selon I'OMS les pays a revenu faible et moyen sont les plus touchés avec 80% des cas (17). Ce constat est
d’autant plus accablant que les projections a I'horizon 2030 augurent d’une persistance de la situation
(17,23). On estime qu’une personne est touchée par un AVC toutes les cinq secondes dans le monde (23) et
la mortalité qui en résulte est élevée car il constitue la seconde cause de mortalité apres les maladies
coronariennes (17,20). Les maladies cardiovasculaires représentent la premiere cause de déces dans le
monde soit pres de 17,7 millions par an (17). Les AVC constituent également la premiéere cause de handicap
non traumatique dans le monde. Une étude Australienne retrouvait un handicap modéré chez 56% des
patients victimes d’accident vasculaire cérébral ischémique. Ce handicap était sévére chez 42% et trés
sévere chez 2% des patients selon la méme étude (12). La mortalité liée aux AVC est élevée aux Etats-Unis
et on estime qu’en moyenne toutes les 3 minutes 35 secondes, une personne décéde des suites d’'un AVC
(2). En France, I'AVC est la premiére cause de handicap acquis de I'adulte, la deuxiéme cause de démence
aprés la maladie d’Alzheimer et la 3°™ cause de mortalité aprés les accidents coronariens et les cancers
(8,10). En Afriqgue du nord et au Moyen-Orient, la mortalité due aux AVC doublera pratiquement en 2030
selon les prévisions (25). En Afrique subsaharienne, les AVC constituent la premiére cause d’incapacité
motrice dans les grands centres de neurologie (4). Au Burkina Faso, plusieurs études ont été menées sur les
AVC. Au Centre Hospitalier Universitaire Sourd Sanou (CHUSS) de Bobo-Dioulasso la mortalité hospitaliere
était importante (31,6%), frappant davantage les personnes agées et les femmes en 1997 (26). Une étude
plus récente au CHUSS de Bobo-Dioulasso en 2015 retrouvait une mortalité de 28,21% parmi les cas
confirmés d’AVC (18). Malgré I'ampleur du probléme, peu d’études a collecte de données prospectives sont
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disponibles dans notre contexte. L’objectif de cette étude était d’analyser les facteurs liés au pronostic vital
et fonctionnel des patients hospitalisés pour AVC au CHUSS de Bobo-Dioulasso.

METHODOLOGIE

Il s’est agi d’'une cohorte prospective réalisée au CHUSS de Bobo-Dioulasso, I'hépital de référence de la
région ouest du Burkina Faso dont la capacité est de 550 lits répartis dans six départements. Notre étude a
porté sur les patients admis pour AVC dans les services de neurologie et aux urgences et couvrant la
période de janvier a octobre 2016 et ayant accepté de participer a I'étude. Les cas d’hémorragies sous-
arachnoidiennes et les cas de thromboses veineuses cérébrales n’ont pas été inclus. Chaque malade
identifié a été interrogé, puis examiné de fagon compléte a I'entrée puis 14 jours aprés 'AVC et les
examens paracliniques nécessaires ont été demandés. Il a été établi une fiche d’enquéte afin de collecter
les informations suivantes : variables sociodémographiques ; facteurs de risque; motifs d’hospitalisation ;
délai de consultation ; paramétres vitaux ; données de I'examen physique en évaluant I'état de conscience
avec le score de Glasgow (catégorisé en normal si score 14—15/15 et anormal si score < 13/15) et le score
de NIHSS ; délai de rééducation motrice ; résultats des examens paracliniques réalisés (glycémie, scanner
cérébral, bilan lipidique); résultats du scanner; type de prise en charge; durée d’hospitalisation ; pronostic
fonctionnel et vital.

Les données qualitatives ont été exprimées en pourcentage (%) et les variables quantitatives en moyenne +
écart-type. Les données ont été saisies sur Epi data dans sa version 3.1. L’analyse a été faite a 'aide de la
version 13.0 du logiciel Stata. Les parametres de statistique descriptive usuels ont été estimés pour chaque
variable. Les tests de comparaison ont été faits aprés vérification de leurs criteres de validité, en considérant
un seuil de signification statistique de p<0,05; le test du Chi-deux de Pearson pour la comparaison des
proportions et le test t de Student pour la comparaison des moyennes. L’odds-ratio (OR) a été calculé avec
un intervalle de confiance (IC) de 95 %.

Les données ont été recueillies aprés avoir obtenu les consentements éclairés des patients et /ou de leurs
accompagnants. La confidentialité des informations recueillies a été respectée vue que I'étude a été menée
par des personnes tenues au secret médical. L'anonymat des malades a été préservé, les fiches de report
de cas ne comportant pas leurs identités. Seuls étaient mentionnés les numéros de dossiers.

RESULTATS

Nous avons inclus 208 patients avec 64,42% d’AVCI et 35,58% d’AVCH. Dans notre population d’étude,
I'age moyen était de 59,51 ans + 14,49 ans avec des extrémes de 20 ans et 95 ans. La prédominance était
masculine avec 121 patients soit 58,17% de la population d’étude dont le sex-ratio était de 1,39. La
résidence urbaine était retrouvée chez 56,25% de nos patients. Dans notre étude, les patients non
scolarisés représentaient les deux tiers. Les principaux facteurs de risque cérébro-vasculaire étaient 'HTA
chronique (64,29%), la consommation d’alcool (39,9%), 'antécédent d’AVC (13,57%), les fausses couches a
répétition (5,71), le diabéte (5%), 'antécédent de cardiopathie (3,57%), la prise de contraceptif oral (2,14%)
et la drépanocytose (2,14%). Le délai moyen entre la survenue de I'AVC et la consultation était de 41,19
heures + 43,1 heures (42,54%) avec des extrémes allant d’'une heure et 192 heures. Seulement 35 patients
soit 16,83% ont consulté avant 4 heures 30 minutes. Le déficit moteur représentait 47,11% des motifs
d’hospitalisation. Les troubles de la conscience étaient notés chez 37,99% des AVC dont 9,13% de cas de
coma. Le score de NIHSS était supérieur a 17 chez 58 patients. La rééducation motrice a débuté en
moyenne au bout de 7 jours et a concerné 29,67% des patients. La mortalité intra hospitaliére était de
24,04% pour une durée d’hospitalisation de 14, 6 jours en moyenne avec des extrémes de un jour et 65
jours. Dans cette étude, 72,15 % des patients sont sortis de I'hdpital avec des séquelles (Figurel). Il
s’agissait surtout des troubles moteurs et du langage (Figure 2). Un score de NIHSS supérieur a 17 était un
facteur associé au déceés dans notre étude (p=0,006; OR= 4,7 ; IC95%:1,6-14). Par contre, I'age, le sexe, le
type d’AVC, les troubles de la conscience, le délai de consultation n’avaient pas de lien statistiquement
significatif avec la survenue du déces (Tableaul). La résidence urbaine était un facteur associé a une
meilleure récupération fonctionnelle dans notre étude (p=0,016; OR= 2,8; 1C95%:1,2-6,5). Aussi, la
kinésithérapie en hospitalisation était aussi associée a une meilleure récupération fonctionnelle (p=0,036;
OR=0,1; IC95%: 0-0,9). Par contre, I'age, le sexe, le type d’AVC, les troubles de la conscience, le délai de
consultation et le score de NIHSS n’avaient pas de lien statistiquement significatif avec le pronostic
fonctionnel (Tableau II).
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DISCUSSION

Nous présentons ici une étude prospective et hospitaliere rapportant des données sur le pronostic vital et
fonctionnel des accidents vasculaires cérébraux ischémiques et hémorragiques. Ces données ne sont
cependant pas représentatives de tous les accidents vasculaires cérébraux survenant dans la région. Cette
étude a permis de trouver une létalité de 24,04% pour une durée d’hospitalisation moyenne de14, 6 jours.
Ce taux de mortalité est trés élevé contrairement a celui observé dans les pays développés. La mortalité a
court terme (7 premiers jours) en milieu hospitalier varie de 3,3% au Danemark a 6,9% au Canada (3,22). En
Iran, on a retrouvé une mortalité hospitaliere élevée a 20,5% (9). Nos résultats étaient comparables a ceux
retrouvé au Benin (29%) (1) ainsi qu’au Cameroun (26,7 et 26.8%) (14,16). Au Sénégal, Touré et al (24) ont
retrouvé une mortalité de 24,8%. Ce taux trés élevé de mortalité témoigne du faible plateau technique de
nos hépitaux et 'absence d’unité neuro-vasculaire. Dans notre étude, le score de NIHSS supérieur a 17 était
statistiguement lié au pronostic vital de fagon significative. Ce résultat a été partagé par d’autres auteurs.
Ainsi, Frankel et al (11) avaient noté que les patients avec un score de NIHSS élevé avaient un mauvais
pronostic, et Ossou-Nguiet et al (19) avaient montré que le score de NIHSS avait un lien statistiquement
significatif avec le pronostic vital (p < 0,0001). Lompo et al (15) avaient montré qu’un score NIHSS = 17 a
'admission (OR : 4,167 ; 1C95 % 1,160—9,467 ; p = 0,001) était un facteur de risque indépendant de
mortalité intrahospitaliere. L’age est souvent indexé comme étant I'un des principaux facteurs associés au
déces aprés un AVC. Dans notre série, 'age, le sexe, ou le type d’AVC, les troubles de la conscience, le
délai de consultation n’étaient pas associé au décés. Cependant dans une étude rétrospective précédente,
les facteurs associés a la mortalité étaient 'dge (p=0,001; OR 2,4 ; IC95%1,4-4,1), le coma (p<0,001; OR=
3,8 ; 1C95% :1,8-8,1), le type d’AVC (p=0,007; OR= 2,0 ; IC95% :1,2-3,3) et le recours aux mesures de
réanimation (p <0,001; OR=3,5; IC95% :1,6-7,8) (18).

Les séquelles post-AVC ont un large spectre. Elles peuvent étre physiques (troubles moteurs, sensitifs ou du
langage), psycho-intellectuels (trouble cognitif, dépression), fonctionnels (limitation des activités) ou socio-
professionnels (conduite, perte d’emploi, difficultés familiales) (13). Dans notre étude, 72,15 % des patients
avaient des séquelles neurologiques a leur sortie. Ces résultats étaient identiques a ceux de Charfi et al (5).
Mais notre étude ne montrait pas de lien statistiguement significatif entre le type d’AVC et le pronostic
fonctionnel. Coulibaly et al (6) dans leur étude, ne trouvaient pas de lien entre le pronostic fonctionnel et le
type d’AVC (p=0,751). Cependant, Sene Diouf et al (22) notaient que les AVCH avaient une meilleure
récupération fonctionnelle que les AVCI (p <0,05). La kinésithérapie précoce joue un réle trés important car
elle améliore le devenir fonctionnel des cas d’AVC avec incapacité motrice. Une étude réalisée en Cbte
d’lvoire démontrait qu’aucun patient n’avait bénéficié de rééducation précoce pendant I'hospitalisation initiale
(7). Dans notre étude, seulement 29,67% des patients ont bénéficié d’'une rééducation physique au cours de
leur hospitalisation. La kinésithérapie en hospitalisation et la résidence urbaine étaient les facteurs associés
au pronostic fonctionnel dans notre étude. Cela est di au fait que les principaux centres de rééducation
n’existent que dans les grandes villes ainsi qu’a l'absence de kinésithérapeutes dans le service de
neurologie. Aussi, dans notre région, il y a une insuffisance en ressources humaines qualifiées pour la
rééducation (un seul médecin spécialiste en médecine physique et de réadaptation et pas d’orthophoniste).
La mise en place d'unités de rééducation dans les services de neurologie permettra d’améliorer
'accessibilité des patients a une kinésithérapie précoce. Cependant, le score de NIHSS n’était pas associé
au pronostic fonctionnel dans notre étude. Cela pourrait s’expliquer par le fait que la plupart des patients qui
avait un score de NIHSS élevé était décédée.

CONCLUSION

Le pronostic des AVC demeure réservé dans notre contexte. Cette morbi-mortalité élevée justifie que des
mesures adéquates soient prises pour améliorer la qualité de la prise en charge des patients. La mise en
place d’'une kinésithérapie précoce permettra d’améliorer la récupération fonctionnelle. Cependant, la lutte
contre les facteurs de risque cardiovasculaires reste de mise pour réduire I'incidence de cette affection dans
notre pays.
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Tableau I: Facteurs associés a la survenue du déces.

Facteurs associés Survenue de la mortalité
P OR IC

Age 0,07 3 0,9-10
<S0ans
>S50 ans
Sexe 0,662 0,9 0,4-1,7
Masculin
Féminin
Résidence 0,118 2 0,8-4,7
Rurale
Urbaine
Délai de consultation 0,867 0,8 0-14.8
<4H30
>4H30
Conscience 0,222 1 0,1-11,2
Normale
Obnubilée
Coma
Score NIHSS 0,006 4,7 1,6-14
<17
>17
Type d’AVC 0,426 14 0,6-3,3
AVCI
AVCH

Tableau II: Facteurs associés a la survenue de séquelles neurologiques.

Facteurs associés Survenue de séquelles
P OR IC
Age 0,791 1,1 0,5-2,4
<S0ans
>50 ans
Sexe 0,364 15 0,6-3,5
Masculin
Féminin
Résidence 0,016 28 1,2-6,S
Rurale
Urbaine
Délai de consultation 0,943 1,1 0,2-6,2
<4H30
> 4H30
Conscience 0,530 1,7 0,3-9,1
Normale
Obnubilée
Coma
Score NIHSS 0,762 14 0,1-13
<17
>17
Type d’AVC 0,095 0,5 0,2-1,1
AVCI
AVCH
Kinésithérapie 0,036 0,1 0-0,9
Oui
Non
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Figure 1 : Répartition du mode de sortie des patients.
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Figure 2 : Répartition des différentes séquelles.
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RESUME

Introduction

Le Spina bifida est une anomalie de fermeture du tube neural (AFTN). C’est une malformation congénitale sévére
gui peut étre prévenue par la supplémentation en acide folique.

Objectif

Evaluer les connaissances, attitudes et pratiques des sages-femmes et accoucheuses auxiliaires d’Etat sur la
prévention du spina bifida.

Méthode

Il s’est agi d’'une étude transversale a visée descriptive menée du 21 juin au 22 juillet 2020 dans le district
sanitaire de Kozah. Etaient incluses les sages-femmes d’Etat (SFE) et accoucheuses auxiliaires d’Etat (AAE) qui
réalisaient les consultations prénatales et préconceptionnelles. Le logiciel Epi Data a permis de traiter les
données.

Résultats

Au total, elles étaient 76 enquétées dont 55,3% SFE et 44,7% AAE. La plupart des enquétées (96%)
connaissaient le spina bifida et 44 (57,9%) d’entre elles savent que I'acide folique est un moyen de prévention du
spina bifida. Seulement, 22 enquétées (28,9%) connaissaient la durée de la supplémentation (avant et pendant la
grossesse). Toutes les enquétées prescrivaient systématiquement I'acide folique associé aux sels ferreux a
toutes les femmes enceintes pour la prévention de 'anémie au cours de la grossesse.
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Conclusion

Les SFE et AAE du district sanitaire de la Kozah ne connaissaient pas les recommandations pour prévenir le
spina bifida. De ce fait, il serait souhaitable d’organiser, a leur endroit, des formations continues sur la prévention
du spina bifida et des AFTN.

ABSTRACT

Introduction

Spina bifida is caused by a neural tube defect (NTD). It is a severe congenital malformation that can be prevented
by folic acid supplementation.

Aim

To evaluate the knowledge, attitudes and practices of midwives and auxiliary midwives on the prevention of spina
bifida.

Method

This was a descriptive cross-sectional study conducted from June 21 to July 22, 2020 in the Kozah health district.
State midwives (SFE) and auxiliary state midwives (AAE) who perform prenatal and preconception consultations
were included. The software Epi data was used to process the data.

Results

A total of 76 women were interviewed, of whom 55.3% were SFE and 44.7% AAE. Most of the respondents (96%)
knew about spina bifida. 44 (57,9%) of them were aware of folic acid as a means of preventing spina bifida. Also,
22 respondents knew the duration (before and during pregnancy). They systematically prescribed folic acid
combined with iron salts to all pregnant women for the prevention of anemia during pregnancy

Conclusion

The SFE and AAE in the Kozah health district did not know the recommendations for preventing spina bifida.
Therefore, it would be desirable to organize continuous training for them in the prevention of spina bifida and
NTD.

INTRODUCTION

Le spina bifida est une anomalie de fermeture du tube neural. Les anomalies de fermeture du tube neural
(AFTN) sont responsables de « handicaps a la naissance souvent irréversibles » voire de déces. Ce sont
des malformations congénitales sévéres de développement du systéeme nerveux. Le tube neural est a
lorigine de I'encéphale et de la moelle épiniére. Il se ferme lors de la 4° semaine de développement
embryonnaire. Un défaut lors de cette étape aura de graves conséquences morphologiques et
fonctionnelles, a la naissance (16,19,20). Le degré de I'atteinte différe selon la localisation de la Iésion et son
étendue. Le spina bifida est I'une des formes les plus fréquentes et se caractérise par une anomalie du pdle
rachidien. La prévalence de spina bifida & la naissance en Afrique est de 0,13%. Il y a une variation
significative de la prévalence du spina bifida entre les pays étudiés : en Algérie (0,43%), en Ethiopie
(0,32%), en Tanzanie (0,26%), au Cameroun (0,12%), en Egypte (0,10%), en Afrique du Sud (0,10%), en
Libye (0,006%) et en Tunisie (0,009%) [13]. Au Togo, selon I'étude de Gnassingbé, en 2013, le spina bifida
avait représenté 77,59% des 58 cas d’AFTN suivis au CHU de Lomé (7). L’'anomalie survient chez les
enfants des femmes ayant des antécédents ou un facteur de risque. Le risque de récurrence est d’environ 2
a 5 % (14). Plusieurs facteurs ont été mis en cause dans sa survenue. La prédisposition génétique, le
mariage consanguin, le jeune age maternel, la multiparité et surtout la carence en acide folique (7,8,14,17).
Le mauvais état nutritionnel d’'une femme avant la conception et jusqu’a 12 semaines de gestation peut
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accroitre le risque d’issue défavorable de la grossesse. C’est pourquoi I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) recommande la supplémentation en acide folique (400mg d’acide folique par jour) chez toutes les
femmes dés qu’elles commencent a essayer de concevoir un enfant et jusqu'a 12 semaines de gestation.
Par contre, les femmes avec un antécédent d’enfant atteint d’AFTN doivent étre informées du risque de
récurrence et bénéficier d’'une supplémentation fortement dosée (5mg acide folique par jour) (11). Malgré
cette recommandation de 'OMS, la supplémentation en folates reste faible dans la plupart des pays
(6,7,13,14,17). Dans la région septentrionale du Togo, nous avons pris en charge en un an d’activité de
neurochirurgie 30 cas d’AFTN. Devant cette fréquence hospitaliere d’AFTN, nous avons jugé utile de faire
I'état des lieux de sa prévention dans la pratique des prestataires de la santé de la reproduction que sont les
sages-femmes d’Etat (SFE) et les accoucheuses auxiliaires d’Etat (AAE) qui conseillent et suivent les
femmes. L'objectif de cette étude était d’évaluer les connaissances, attitudes et pratiques des SFE et AAE
sur la prévention du spina bifida.

METHODE

Il s’est agi d’'une étude transversale a visée descriptive allant du 22 juin au 20 juillet 2020 dans le district
sanitaire de la Kozah dans la région de la Kara, au nord du Togo. Etaient incluses les Sages-Femmes d’Etat
(SFE) et accoucheuses auxiliaires d’Etat (AAE) qui réalisaient les consultations prénatales et
préconceptionnelles (au service de planification familiale) et présentes durant la période d’enquéte.

La collecte des données, par auto administration de questionnaires, a été réalisée a partir d’'une fiche
d’enquéte pré établie. Les variables étudiées étaient : la qualification des enquétées, les connaissances sur
le spina bifida et AFTN, sur la prévention du spina bifida et les recommandations sur la prévention, les
pratiqgues en matiére de prévention. Le logiciel Epi Data, Microsoft Word et Excel 2013 ont permis de traiter
les données.

Définitions

Sage-femme d’Etat : Avoir obtenu le dipldome de SFE aprés trois années d’études en soins obstétricaux et
néonataux.

Accoucheuse auxiliaire d’Etat : Avoir obtenu le dipléme d’AAE apreés trois années d’étude en pratique sage-
femme et en soins infirmiers.

Bonnes connaissances, bonnes attitudes ou bonnes pratiques : lorsque toutes les réponses cochées étaient
correctes

Mauvaises connaissances, mauvaises attitudes ou mauvaises pratiques : lorsque les réponses cochées
étaient fausses et/ou incomplétes.

RESULTATS

Soixante-seize professionnelles avaient accepté de participer a I'enquéte dont 42 SFE (55,3%) et 34 AAE
(44,7%). Parmi elles, 23 SFE (75%) et 30 AAE (88,2%) avaient une expérience professionnelle supérieure a
5 ans.

Trois (03) SFE ont affirmé avoir connaissance des AFTN. 41 SFE et 32 AAE soit 96% des enquétées
avaient entendu parler au moins une fois du spina bifida et 63 enquétées (83,25%) avaient déclaré avoir
recu au moins une fois un cas de spina bifida dans leur pratique professionnelle. Concernant les facteurs de
risque du spina bifida, 74 enquétées (SFE et AAE) soit 97,4% ne les connaissaient pas (Tableau I). Vingt-
neuf SFE (69%) et 15 AAE (44,1%) savaient qu’on pouvait prévenir le spina bifida. Mais, 40 SFE (95,2%) et
aucune AAE ne connaissaient le role de I'acide folique dans la fermeture du tube neural dans la prévention
du spina bifida. 74 enquétées (41 SFE et 33 AAE) soit 97,4% ne connaissaient pas les aliments riches en
folates (Tableau I).

La supplémentation en acide folique en période périconceptionnelle et pendant la grossesse est une
recommandation de I'OMS pour la prévention des malformations du tube neural dont le spina bifida. La
supplémentation systématique en acide folique chez les femmes en &ge de procréer était une
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recommandation pour 56 enquétées (73,7%). Vingt-deux (22) enquétées (28,9%) connaissaient la période
de la supplémentation (avant et pendant la grossesse).

Vingt et une (21) enquétées (17 SFE et 04 AAE) soit 27,6% avaient coché la dose de 5mg par jour d’acide
folique comme la posologie recommandée par 'OMS (Tableau Il) sur la feuille d’enquéte.

Toutes les enquétées ont affirmé prescrire systématiquement de I'acide folique associé aux sels ferreux aux
femmes enceintes au cours des consultations prénatales dans le cadre de la prévention de I'anémie au
cours de la grossesse selon les recommandations de 'OMS pour la prévention de 'anémie. Cependant, en
matiere de prévention du spina, 02 SFE (2,63%) avaient affirmé conseiller correctement les gestantes selon
les recommandations sur la supplémentation en acide folique (Tableau llI).

DISCUSSION

L’embryogenése constitue une étape fondamentale de I'enfant a naitre. Le spina bifida résulte d’une
fermeture incompléte du tube neural (16,17). Cette malformation n’empéche pas la poursuite de la
grossesse (16). Au cours de cette étude, 76 (96%) de ces professionnelles de santé réalisant les
consultations prénatales et les activités de planification familiale, enquétées avaient une fois entendu parlé
du spina bifida. Par contre elles ne connaissaient pas les AFTN et les facteurs de risque. La connaissance
des facteurs de risque est un gage de la mise en place des stratégies préventives pour toute pathologie. La
consanguinité, les carences nutritionnelles, le bas niveau socio-économique, le faible revenu familial annuel,
une grossesse non suivie étaient les facteurs les plus retrouvés dans la littérature (6,7,14,17). Une
grossesse planifiée, le sexe masculin, un indice de masse corporelle normal ou insuffisant et la prise d’acide
foligue ou de multivitamines au cours du premier trimestre protégeaient des AFTN selon I'étude de Gedefaw
et al. en Ethiopie. D’autres facteurs comme la prise d’anticonvulsivant, I'alcoolisme chronique, le tabac, le
diabete mal équilibré, la prise d’'une contraception orale ont été incriminés (5,6). Il est donc important de faire
une mise a niveau des SFE et des AAE sur les facteurs de risque.

Toutes les enquétées prescrivaient I'acide folique associé au fer pour la prévention de 'anémie mais par
forcement dans le cadre de la prévention du spina bifida, méme si 57,9% des enquétées (29 SFE et 15 AAE)
avaient coché savoir que I'acide folique était un moyen de prévention. Encore qu’elles affirment ne connaitre
le réle de I'acide folique dans la fermeture du tube neural. Elles ne connaissaient pas non plus les aliments
riches en folates. Il en ressort une mauvaise connaissance du personnel qualifié en matiere de prévention
du spina bifida. Une carence en acide folique lors de 'embryogénése peut étre a l'origine des AFTN dont le
spina bifida. Il faut noter que l'acide folique ne prévient pas toutes les AFTN surtout celles liées a une
prédisposition génétique (4).

L’OMS recommande une prise d’acide folique quotidienne de 0,4 mg chez les femmes sans antécédent et
de 5 mg chez les femmes avec un antécédent d’un enfant atteint de spina bifida depuis la période
périconceptionnelle jusqu’'a 12 semaines de gestation pour prévenir le spina bifida (11). Pres des trois quart
(73,7%) des enquétées avaient affirmé connaitre cette recommandation et plus du quart (28,9%) connaissait
la période de la supplémentation (avant et pendant la grossesse). Mais c’est seulement environ un quart
(27,6%) des enquétées qui connaissait la posologie adaptée aux femmes ayant un antécédent. La non-
planification des grossesses, au Togo, rend les consultations des femmes avant la conception d’un bébé
comme un évenement inhabituel. Pour des raisons culturelles voire cultuelles, certaines femmes souhaitent
garder la grossesse secréte jusqu’au deuxieme trimestre de grossesse. Cette situation tend a réduire les
consultations des SFE et des AAE aux consultations prénatales. Les programmes du planning familial
pourraient étre une alternative pour informer et sensibiliser les femmes a la prévention du spina bifida par
une alimentation a base de produits riches en acide folique et la prise d’acide folique en cas de désir de
maternité. Comme le réle de l'acide folique n’est plus a démontrer dans la prévention du spina bifida,
certains pays ont adopté I'enrichissement obligatoire en acide folique de certains aliments de base
entrainant ainsi une prévalence plus faible du spina bifida, quel que soit le type de cohorte de naissance.
Cette situation a fait adopter des législations. Les données africaines étaient rares, mais de nombreux pays
africains ont adopté une |égislation sur I'acide folique En comparant les données des différents pays, on
constate que le spina bifida est significativement plus fréquent dans les régions du monde ou il n’existe pas
de législation gouvernementale (2). Le Togo ne disposant pas de législation gouvernementale sur la
prévention du spina bifida, les SFE et les AAE du district de Kozah ne maitrisaient pas la recommandation
de 'OMS.

http://ajns.paans.orqg

32



2021 - Vol. 40, No 2

African Journal of Neurological Sciences

Les SFE et AAE prescrivaient systématiquement l'acide folique associé aux sels ferreux pendant les
consultations prénatales dans un but de prophylaxie antianémique. Cette prescription ne répond pas a la
recommandation sur la prévention du spina bifida. De plus, une étude réalisée dans le district de Kozah avait
retrouvé un recours tardif a la premiére consultation prénatale soit 64,6% des gestantes consultaient aprés
15 semaines d’aménorrhée (1). Pour plusieurs auteurs, les méres des enfants atteints de Spina bifida
n'avaient pas regu de supplémentation en acide foligue avant la grossesse ni au premier trimestre de la
grossesse (7,12). Bannick et al. en Ouganda ont conclu que l'apport limité en acide folique était di a un
manque d’informations et de formations des femmes et surtout des agents de santé sur I'importance d’'un
apport précoce en acide folique (3). Etant donné que I'aspect préventif du spina bifida est assez mal connu
par les SFE et AAE, I'acide folique est prescrit seulement au cours de la grossesse lors des consultations
prénatales dans le cadre de la prévention de I'anémie. Pour des raisons énoncées précédemment, les
femmes débutent le plus souvent la consultation prénatale au 2°trimestre de la grossesse bien aprés
'embryogenése. Les futures méres ne planifient pas toutes leurs grossesses ou ne recoivent pas des
conseils sur la prévention lors de la visite préconceptionnelle qui sont rares. La supplémentation en acide
folique réduit avec succes la prévalence des AFTN chez les nourrissons de sexe masculin et féminin
(5,10,11,15). Les effets de la prévention sur les AFTN étaient significatifs lorsque ces mesures préventives
étaient associées a I'enrichissement des aliments en acide folique pendant la période périconceptionnelle
(2,8,9,11). Au Brésil, l'introduction de I'obligation d’enrichissement en fer et en acide folique des farines de
blé et de mais a été suivie d’'une baisse significative de la prévalence des AFTN (18).

CONCLUSION

Cette étude réveéle que les SFE et les AAE du district sanitaire de Kozah avaient de mauvaises
connaissances, attitudes et pratiques dans la prévention du spina bifida. Cependant, I'acide folique combiné
aux sels ferreux était prescrit systématiquement aux femmes enceintes pour la prévention de 'anémie au
cours de la grossesse. Dans le cadre de la prévention du spina bifida, la supplémentation en acide folique
devrait commencer en période périconceptionnelle selon la recommandation de 'OMS. Un accent particulier
doit étre mis sur cette recommandation dans les formations des SFE et AAE, maillon important dans la
prévention du spina bifida. Aussi, le pays doit il se doter d’une législation pour établir de stratégies
préventives efficientes.

Tableau | : Répartition des enquétées selon les connaissances sur la prévention spina bifida

SFE AAE Total

Connaissances n =42 (%) n =34 (%) n= 76 (%)
Spina bifida

Oui 41 (97,6%) 32 (94,2%) 73 (96%)

Non 1 (2,4%) 2 (5,8%) 3 (4%)
Facteurs de risque

Bonne réponse 2 (4,8%) 0 (0%) 2 (2,6%)

Fausse réponse/incompléte 40 (95,2%) 34 (100%) 74 (97,4%)
Prévention par acide folique

Bonne réponse 29 (69%) 15 (44,1%) 44 (57,9%)

Fausse réponse/incompléte 13 (31%) 19 (55,9%) 32 (42,1%)
Aliments riches en folates

Bonne réponse 1(2,4%) 1(2,9%) 2 (2,6%)

Fausse réponse/incompléte

41 (97,6%)

33 (97,1%)

74 (97,4%)
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Tableau Il : Répartition des enquétées selon les attitudes sur la prévention du spina bifida

SFE AAE Total
n =42 (%) n=34 (%) n=76 (%)
Acide folique recommandée
Oui 36 (85,7%) 20 (58,8%) 56 (73,7%)
Non 6 (14,3%) 14 (41,2%) 20 (27,3%)
Posologie recommandée
5mg 17 (40,5%) 4 (11,7%) 21 (27,6%)
400ug 0 (%) 0 (%) 0 (%)
Période recommandée
Bonne réponse 15 (35,7%) 7 (16,6%) 22 (28,9%)
Fausse réponse 27 (64,3%) 27 (79,4%) 54 (71,1%)

Tableau IIl : Répartition des enquétées selon les pratiques sur la prévention du spina bifida

SFE AAE Total
Pratique n=42 (%) n=34 (%) n =76 (%)
Prescription
Acide folique seul 2 (4,8%) 0 (0%) 2 (2,6%)

Acide folique + sels ferreux 40 (95,2%) 34 (100%) 74 (97,4%)
Conseils sur prévention

Oui 28 (66,7%) 20 (58,8%) 48 (63,2%)

Non 14 (33,3%) 14 (41,2%) 28 (36,8%)
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RESUME

Introduction

Les complications encéphaliques des sinusites sont exceptionnelles depuis 'avénement des antibiotiques mais
gravissime compte tenu de la proximité encéphalique. Malgré la vulgarisation de [Iantibiothérapie les
complications encéphaliques post sinusiennes surviennent dans un contexte de sinusites chroniques non
traitées. Nous rapportons une série de cas observés a I’'Hopital Général de Yaoundé.

Patients et Méthodes

Nous rapportons une série de onze patients hospitalisés pour des atteintes cérébrales secondaires a des
sinusites a I'Hépital Général de Yaoundé entre 2015 a 2017. Ce travail descriptif et prospectif avait pour objectif
de rapporter les aspects cliniques, paracliniques et évolutifs des complications encéphaliques post sinusites
infectieuses observées dans notre contexte.

Résultats

Notre série comporte 11 patients. Tous avaient réalisé une imagerie cérébrale (tomodensitométrie ou imagerie
par résonance magnétique) mettant en évidence des abcés cérébraux, des empyémes sous duraux et inter-
hémisphériques dans 5 cas, 2 cas de thromboses veineuses cérébrales et 2 cas d’encéphalites diffuses. Tous
nos patients avaient une sérologie rétrovirale négative. L'évolution était favorable pour 8 patients, mais nous
avons observé 3 décés en post opératoire. Parmi les patients guéris, 4 d’entre eux présentaient des séquelles
motrices.

Conclusion

Les complications encéphaliques des sinusites bien qu’étant exceptionnelles, sont mortelles. Un diagnostic le
plus précoce possible associé a une prise en charge et un suivi adéquats permettent une évolution favorable.
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ABSTRACT

Introduction

The encephalic complications of sinusitis have been exceptional since the advent of antibiotics, but extremely
serious given the proximity of the brain. Despite the popularization of antibiotic therapy, post-sinus encephalic
complications occur in a context of untreated chronic sinusitis. We report a series of cases observed at Yaoundé
General Hospital.

Methods

We report a series of eleven patients hospitalized for infection secondary to sinusitis at Yaoundé General Hospital
between 2015 to 2017. The objective of this descriptive and prospective work was to report the clinical,
paraclinical and evolutionary aspects of encephalic complications due to infectious sinusitis observed in our
context.

Results

Our series included 11 patients. All had performed brain imaging (CT scan or magnetic resonance imaging) which
revealed 5 cases of brain abscesses, subdural and interhemispheric empyemas, 2 cases of cerebral venous
thrombosis and 2 cases of diffuse encephalitis. All of our patients had a negative HIV serology. The outcome was
favorable for 8 patients, but we observed 3 postoperative deaths. Among the cured patients, 4 of them presented
with motor sequelae.

Conclusion

The encephalic complications of sinusitis, although exceptional, are fatal. The earliest possible diagnosis
associated with adequate management and follow-up allows a favorable outcome.

INTRODUCTION

Les complications encéphaliques des sinusites sont exceptionnelles mais gravissimes compte tenu de la
proximité encéphalique, elles sont exceptionnelles depuis I'avénement des antibiotiques (10). Malgré la
vulgarisation de l'antibiothérapie, les complications encéphaliques post sinusiennes surviennent dans un
contexte de sinusites chroniques non traitées. Ces complications doivent étre reconnues et prises en charge
en urgence. Le diagnostic repose sur I'imagerie cérébrale avec un focus sur les sinus (scanner/imagerie par
résonance magnétique cérébrale). Nous rapportons une série de cas observés a I'Hopital Général de
Yaoundé.

PATIENTS ET METHODES

Nous rapportons une série de onze patients hospitalisés a I'H6pital Général de Yaoundé entre 2015 et 2017
pour des atteintes cérébrales secondaires a des sinusites. Les données relevées étaient I'age, le sexe, les
antécédents pathologiques, la présentation clinique, les résultats du bilan biologique, les données de
'imagerie cérébrale (tomodensitométrie (TDM) ou imagerie par résonance magnétique), ainsi que la prise en
charge thérapeutique et I'évolution. Ce travail descriptif et prospectif avait pour objectif de rapporter les
aspects cliniques, paracliniques et évolutifs des complications encéphaliques post sinusites infectieuses
observées dans notre contexte.

RESULTATS

Notre série comporte 7 garcons et 4 filles avec un sex-ratio de 1,75. La moyenne d’age de nos patients était
de 16 ans avec des extrémes allant de 8 a 24 ans. Nos patients n’avaient pas d’antécédents particuliers a
type d’infection cérébrale antérieure, de diabéte, de pathologie cardiaque. Le délai médian de consultation
était de 14 jours (8 a 30 jours). La symptomatologie était dominée par les signes neurologiques (tableau 1)
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Seuls deux patients (18%) ont présenté des signes ophtalmologiques, un cedéme palpébral pour chacun
d’eux.

Tous les patients ont bénéficié d’une imagerie cérébrale (tomodensitométrie ou imagerie par résonance
magnétique) mettant en évidence 5 cas d’abcés cérébraux dont 1 seul révélait un abcés unique (Images 1 et
2), des empyémes sous duraux et inter-hémisphériques (Image 3), 2 cas de thromboses veineuses
cérébrales (Image 4) et 2 cas d’encéphalite diffuse. L’association abcés cérébral-empyéme était notée chez
une patiente.

La ponction lombaire a été réalisée chez les 2 patients présentant un tableau de méningo-encéphalite, les
germes retrouvés étaient un staphylocoque aureus dans un cas et un streptocoque non groupable dans un
autre cas, nous avons fait des cultures bactériologiques chez 7 autres patients (les cas d’abcés cérébraux et
d’empyémes) qui retrouvaient un Staphylocoque epidermidis, un cas de Pseudomonas aeruginosa et un
autre cas de staphylocoque aureus, les autres cultures étaient négatives, cela probablement causé par
'antibiothérapie antérieure.

Tous nos patients avaient une C-Réactive Protéine élevée, et une sérologie rétrovirale négative.

Les crises focales motrices ont été retrouvées chez 3 patients (3 cas d’abcés) et ont été traitées par la
carbamazépine 400-800 mg/jour. La corticothérapie était utilisée comme anti-oedémateux cérébral. Les
patients présentant des thromboses veineuses cérébrales et méningo-encéphalites ont recu une
antibiothérapie parentérale a base de Ceftriaxone, Métronidazole et Gentamycine pendant 30 jours et un
relais oral de 15 jours avec une évolution favorable pour chacun d’eux, ceux qui présentaient un tableau de
suppuration intracranienne ont bénéficié d’'un traitement neurochirurgical par drainage associé a une
antibiothérapie parentale (Ceftriaxone, Métronidazole, Gentamycine), I'évolution était favorable pour 3
patients avec une regression des signes neurologiques et drainage des sinus ultérieurement, mais 3 patients
sont décédés en post opératoire. Au total nous avons observé 27% de décés. Parmi les 8 patients guéris, 4
d’entre eux soit 50% présentaient des séquelles motrices.

DISCUSSION

Les complications intracraniennes concernent environ 3 a 11% des patients présentant une sinusite (3) et
surviennent préférentiellement chez une population jeune (10 a 30 ans) avec une nette prédominance
masculine (8,15). Notre série est conforme aux données de la littérature avec une moyenne d’age de 16 ans.
Ces complications sont certainement dues a l'arrivée tardive des patients dans nos hopitaux (13), nos
patients viennent en moyenne 14 jours apres le début des symptdmes, ce qui est conforme a la littérature ou
certains viennent aprés un mois (7). Les complications de la sinusite sont encore présentes dans les pays
occidentaux, dans une étude de Zo'o et al a Evreux (20), on retrouve 10% d’abcés cérébraux, 8%
d’empyémes et 5% de thrombophlébites chez des enfants présentant une sinusite, mais elles sont moins
fréquentes depuis I'aveénement de I'antibiothérapie (5). Une étude menée a Dakar révéle 57% d’empyémes
chez des enfants atteints de sinusite (13) dont un cas avec empyeéme et abcés cérébral (similaire a 'un des
nbtres) et dans cette étude comme pour la nbtre, les cultures sont peu positives vu la fréquence des
antibiothérapies antérieures, le mode de traitement a sensiblement été similaire, mais nous n’avons pas eu a
utiliser de corticoides chez tous nos patients. Les complications des sinusites peuvent aussi se retrouver
chez des adultes ou dans une étude menée au Burkina Faso, on se rend compte que 23,5% des
thrombophlébites cérébrales sont causées par les sinusites (11), et méme dans des pays développés ces
complications peuvent étre fatales, entrainant un syndrome du sinus caverneux (que nous n’avons pas
retrouvé) avec anévrysme infectieux causant des épistaxis massifs (17) et dans cette méme étude le germe
en cause n'a pu étre identifié. Bien que I'IRM soit supérieure a la TDM dans le diagnostic des
thrombophlébites (1,9) nous n’avons pas pu en bénéficier chez nos 2 patients présentant des thromboses
veineuses cérébrales qui peut étre avaient d’autres Iésions non visibles a la TDM. Des complications moins
fréquentes des sinusites peuvent survenir tel un hématome épidural (18), mais nous ne I'avons pas retrouvé
dans notre étude. Sur le plan bactériologique, plusieurs germes sont mis en évidence notamment des
associations aéro-anaérobies. Les germes les plus fréquemment cités dans la littérature sont : le
streptocoque millieri et anginosus, fusobacterium et le staphylococcus aureus ou epidermidis, plus rarement
le pneumocoque (19). Ces complications encéphaliques de la sinusite ne sont pas forcément liées a un état
d'immunodépression au VIH, tous nos patients avaient une sérologie au VIH négative, et méme dans la
littérature ces complications encéphaliques arrivent également chez des sujets immunocompétents (16,19).
Concernant le traitement, on s’apercoit que I'amoxicilline est toujours le traitement de choix au stade de
sinusite (14), mais au stade de suppurations il faudrait 30 jours d’antibiotiques en intraveineux puis un relais
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par voie orale, ce qui est également fait dans nos pays dans la mesure du possible, vu I'aspect financier
difficile favorisant les rechutes. De nos jours, la guérison sans séquelles est la régle dans plus de la moitié
des cas, 68% pour Maniglia et Goodwin (15), 56% pour Page et Lehmann (12) et 46% pour Chakroun et
Abid (2), des résultats assez comparables aux nétres avec 43% de guérisons sans séquelles. Gallagher et al
retrouvent un taux de mortalité aux alentours de 5% (4) trés largement inférieur a celui que nous avons
retrouvé qui est de 27%. Des séquelles neurologiques sont retrouvées dans 15 a 40% des cas a type
d’épilepsie, de cécité, d’aphasie et de paralysie des nerfs craniens (5), nous avons retrouvé 57% de
séquelles, cette évolution peu favorable est en partie causée par l'arrivée tardive des patients en milieu
hospitalier et la prise en charge difficile dans nos milieux.

CONCLUSION

Les complications encéphaliques des sinusites sont devenues rares mais non exceptionnelles. Leur
survenue peu prévisible et sporadique rend leur prévention difficile. Un diagnostic le plus précoce possible
associé a un traitement et une prise en charge adéquats permettent une évolution favorable.

Tableau 1 : Symptomatologie des patients

N . Pourcentage
Symptomes Fréguence (%)
Déficit moteur 11 100
Crises focales 3 27
Céphalées 11 100
Syndrome infectieux 11 100
Troubles vigilance 4 36
Rhinorrhée 7 64

IMAGES

Image 1. IRM Cérébrale Séquence Flair : comblement sinus ethmoidal gauche
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Image 2. IRM cérébrale séquence diffusion : hypersignal fronto pariétal gauche en faveur d’une collection
abcédée

Image 3. IRM Cérébrale séquence T1 injecté : hyposignal fronto temporo pariétal gauche avec effet de
masse en faveur d’'un empyeme sous dural.

Image 4. Scanner cérébral injecté en faveur d’'une thrombose veineuse cérébrale du sinus longitudinal
supérieur
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TRAUMATISMES CERVICAUX LIES AU PORT D’ECHARPES, VOILES, OU TURBANS SUR ENGINS A 2
ROUES.

CERVICAL INJURIES RELATED TO STRANGULATION BY SCARFS, SAARI OR TURBANS, TOOK IN
MOTORCYCLE WHEELS.
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RESUME

Introduction

L’enroulement de tissus (foulards, turbans, voiles ou écharpes) portés sur le cou ou la téte, dans la roue d’engins
a deux roues, est un mécanisme rare de traumatismes impliquant le rachis cervical au Mali. En plus de la
strangulation, des Iésions vertébro-médullaires graves, et craniennes peuvent mettre en jeu le pronostic vital et
fonctionnel.

Matériel et méthodes

Nous rapportons ici une série de 6 patients victimes de Iésions cervicales, dont la cause était 'enroulement de
foulards, turbans, voiles ou écharpes dans la roue d’engins a deux roues sur la période de Janvier 2016 a Janvier
2019. Les autres causes de traumatismes cervicaux (chutes simples, autres types d’accidents de la voie
publique) n’ont pas été retenues.

Résultats

Les patients avaient un age compris entre 18 et 75 ans et tous portaient des turbans, écharpes ou voiles, qui ont
été entrainés dans les roues de I'engin a deux roues. Les signes neurologiques allaient de simples paresthésies
jusqu’a la tétraparésie, et nous avons noté un traumatisme cranien associé dans la moitié des cas (non port de
casque).

Les lésions vertébro-médullaires cervicales ont été explorées en scanner et IRM. Deux patients ont été opérés
avec des suites favorables. Quatre patients ont gardé des séquelles neurologiques.

Conclusion

Les traumatismes cervicaux par enroulement de tissus dans les roues des engins a 2 roues sont graves et
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peuvent étre mortels. En plus du port du casque, la prévention routiére doit mettre I'accent sur le danger de porter
des tissus amples, ainsi que des écharpes, voiles de femmes et turbans divers sur les engins a 2 roues.

ABSTRACT

Introduction

The entrapment of cloths (scarves, turbans, veils or wraps) worn on the neck or head, in the wheel of two-
wheeled vehicles, is a rare mechanism of trauma involving the cervical spine in Mali. In addition to strangulation,
severe spinal and cranial injuries can be life-threatening and functionally challenging.

Methods

We report here a series of 6 patients with cervical injuries, whose cause was of scarves, turbans, veils or scarves
in the wheel of two-wheeled machines over the period from January 2016 to January 2019. Other causes of
cervical injuries (simple falls, other types of traffic accidents) were not included.

Results

Patients ranged in age from 18 to 75 years and all wore turbans, scarves or veils, which were dragged into the
wheels of the two-wheeled machine. The neurological signs ranged from simple paresthesias to tetraparesis, and
we noted an associated head trauma in half of the cases (not wearing a helmet).

Cervical vertebral-medullary lesions were explored by CT and MRI. Two patients underwent surgery with
favorable outcomes. Four patients had neurological sequelae.

Conclusion

Cervical trauma due to tissue entrapment in the wheels of two-wheeled vehicles are serious and can be fatal. In
addition to helmet use, road safety should emphasize the hazard of wearing loose cloths, as well as scarves,
women'’s veils and various turbans on 2-wheeled vehicles.

INTRODUCTION

Les traumatismes du rachis cervical, en rapport avec I'enroulement de tissus (foulards, turbans, voiles ou
écharpes) portés sur le cou ou la téte et entrainés dans la roue d’engins a deux roues (dont le porteur est
conducteur ou passager) sont rares. lls entrainent des lésions vertébro-médullaires cervicales et / ou
encéphaliques graves avec strangulation, mettant en jeu le pronostic fonctionnel et vital. Aucune étude
n‘ayant été a ce jour faite sur cette cause traumatique au Mali, nous avons pour objectif de décrire les
présentations cliniques et thérapeutiques de ces traumatismes particuliers, afin de sensibiliser les
professionnels de santé et les usagers.

MATERIEL ET METHODES

Nous rapportons ici les aspects cliniques et thérapeutiques d’'une série rétro-prospective descriptive de 6
patients ayant été victimes de traumatismes cervicaux par voiles, foulards ou turbans enroulés dans la roue
d’engins a deux roues sur la période de Janvier 2016 a Janvier 2019. Notre étude a porté uniquement sur
les victimes de ce mécanisme et les autres causes de traumatismes cervicaux ou craniens comme les
chutes ou autres types d’accidents de la voie publique responsables, n'ont pas été retenus.

Nous avons analysé les caractéristiques épidémiologiques, les différentes lésions observées, leur
mécanisme, les modalités de prise en charge de chacune d’elles et les résultats. Les données ont été
analysées avec SPSSv. 21.
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RESULTATS

Notre série se composait de 5 hommes et d’'une femme. Les patients avaient un 4ge compris entre 18 et 75
ans avec une moyenne de 43 ans. Tous les patients portaient des turbans, écharpes ou voiles, qui ont été
entrainés dans les roues de I'engin a deux roues et provoqué au moins un traumatisme cervical. Les signes
neurologiques allaient de simples paresthésies jusqu’a la tétraparésie, et nous avons noté un traumatisme
cranien associé dans la moitié des cas (non port de casque).

Les aspects cliniques, radiologiques, thérapeutiques et évolutifs sont résumés dans le tableau I.

Il est a noter qu’aucun des patients de la série ne portait de casque au moment de I'accident et qu’ils ont
recu une corticothérapie lors de leur prise en charge primaire.

DISCUSSION

Les motocyclettes et autres engins a deux roues sont des moyens de déplacement économiques et rapides,

trés répandus dans les pays en voie de développement. Les AVP liés a ces engins au Mali sont en
constante progression et sont souvent mortels (1).

La particularité de notre étude est que le port d’habits amples, voiles, écharpes, turbans est un mécanisme
inhabituel de traumatismes cervical et cranien. Les tissus ainsi portés peuvent devenir un danger pour
l'usager, lorsqu'’ils s’enroulent dans des systémes rotatifs (roues d’engins roulants a deux, quatre roues ou
méme de machines agricoles), provoquant souvent le déces de la victime a la fois par traumatisme cervical,
mais aussi par strangulation, traumatisme crénien ou autre. Ces accidents font I'objet de publications dans la
rubrique faits-divers nécrologiques de journaux ou sur internet dont le plus célébre est la danseuse
américaine Isadora Duncan, en 1927, étranglée par son écharpe a bord d’'une voiture (8). D’autres exemples
ont été rapportés : une jeune fille de 14 ans est tombée dans le coma dans un club de karting & Machelen
(7) ; un motard est mort étranglé par son écharpe qui s’était prise dans les rayons de sa roue arriere, a
Cavalaire, dans le Var (4). Selon France soir, en 2010, une fillette de 8 ans a été étranglée par son écharpe
sur un manége du Jardin d’acclimatation, a Paris (13). Des cas ont été aussi rapportés au Mali a Gouad;i
Sougouna (Koutiala), ot un livreur de pain a été victime de son turban enroulé dans la roue de sa moto, le
tuant sur le coup (16).

Ces faits divers dénotent du caractére mortel de ce mécanisme traumatique et peu d’études ont été
réalisées sur le sujet. Cependant nous avons retrouvé des aspects similaires en inde, ou Vineet a décrit 12
cas de strangulation impliquant le “Dupatta” (écharpe traditionnelle portée en inde par les femmes) avec des
Iésions vertébro-médullaires cervicales graves, provoqués par des machines agricoles ou des engins a 2
roues (17).

Les professions les plus exposées ont été les professions libérales et les victimes habitaient souvent en
milieu rural, ou 'emploi de motocyclettes constitue un moyen de locomotion rapide et économique, et le port
de turbans ou voiles, une protection contre les intempéries. En milieu essentiellement rural, Singh a décrit 76
victimes de blessures par écharpes enroulées dans des roues d’engins (46,1%) ou de machines (28,9 %),
avec 18.4% de traumatismes du rachis (14).

L’age moyen de nos patients a été de 43 ans, soit 10 années de moins que Singh (14) avec (32,4 ans).
Cette moyenne d’age correspond a une période de vie active.

Il s’agit donc de traumatismes graves qui sont la conséquence d’un mécanisme violent et non spécifique :
les Iésions sont d’abord la conséquence d’une traction extrémement brutale sur le rachis cervical, mais aussi
de la strangulation qui en résulte et parfois un traumatisme cranien est associé. Les Iésions rachidiennes
différent des Iésions cervicales habituelles rencontrées chez les motocyclistes plutét en rapport avec I'impact
sur la téte (15,4 %) (10).

Les signes cliniques observés dans notre étude ont été divers : simple contusion médullaire, tétraparésie,
jusqu’au coma avec état de mort apparente (traumatisme crénien dans la moitié des cas). Gupta a décrit un
polytraumatisme lié a 'enroulement du « saari » d’'une femme dans la roue d’'une motocyclette, occasionnant
une amputation et un traumatisme médullaire cervical (6). Dans I'’étude de Vineet (17), 12 cas de lésions du
rachis cervical en rapport avec I'enroulement de voiles dans des machines ont été décrits. Neuf patientes ont
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présenté un coma a I'admission et 11 ont présenté une quadriplégie avec troubles sphinctériens ; 3 sont
décédées et aucune récupération neurologique n’a été décrite.

Les lésions mises en évidence dans notre étude ont concerné différentes parties du rachis cervical et ont été
de différents types. Elles étaient souvent associées en raison du mécanisme a haute énergie, violent et non
spécifique. Elles sont donc aussi différentes des étranglements habituels ou des pendaisons « classiques »
de faible énergie qui provoquent plutdt des Iésions en distraction avec rupture disco-ligamentaires (9), et
parfois associés a un polytraumatisme (traumatisme cranien). Bien que non spécifiques, elles peuvent étre
comparées aux lésions des fractures de type Hangman survenant a haute vélocité.

Ainsi, les atteintes neurologiques majeures dans ce type de mécanisme sont mortelles (5) et sont rarement
observées en hospitalier. Le pronostic dépend de la prise en charge primaire, car les Iésions neurologiques
surviennent dans 14 a 30% des cas et vu la gravité de certaines Iésions, la majorité des patients décédent
avant d’étre pris en charge a I'hépital (2,12), d’ou la rareté relative de cette cause parmi les mécanismes
habituels de traumatismes cervicaux.

Le pronostic dépend du type des Iésions ostéo-médullaires qui sont polymorphes, souvent graves et peuvent
aller de la simple entorse jusqu’a la fracture luxation avec des signes neurologiques associés, voire méme le
déceés de la victime. Elles sont généralement secondaires aux forces de traction et de compression par les
débris osseux ou disco-ligamentaires, mais aussi a des mécanismes vasculaires ischémiques liés a une
perte de l'autorégulation lors du choc spinal (15).

Dans ce mécanisme par enroulement de tissus dans les roues d’engins, il a aussi été rapporté des Iésions
meédullaires extensives au tronc cérébral a I'|RM, sans Iésions rachidiennes cervicales, expliquées par des
phénoménes vasculaires ischémiques (6), dus a la traction, a I'atteinte vasculaire de la spinale antérieure ou
au « subacute progressive ascending myelopathy » (SPAM) (11). Ce syndrome pouvant étre lié a
linstallation d’un syrinx ou une instabilité, peut expliquer les manifestations décalées dans le temps (3,6).

Le traitement va dépendre donc du type Iésionnel, de I'état neurologique, de la stabilité ou non de la Iésion,
des résultats de I'IRM, du résultat de la discussion pluridisciplinaire, du pronostic et du résultat escompté.
L’indication opératoire doit étre adaptée au patient. Ainsi, pour nos patients opérés (patient 2 et 3), nous
avons retenu une indication et la possibilité d’amélioration sur le plan fonctionnel, méme en étant a distance
du traumatisme. Les fractures de I'arc postérieur (patient 2 et 3) ont aussi pour conséquence d’ouvrir le
canal et peuvent contribuer a épargner le contenu médullaire, améliorant ainsi le pronostic. Ces lésions
nécessitaient dans tous les cas une stabilisation.

Les patients de notre série ont tous eu une évolution favorable, mais il semblerait que les déces sur le lieu
de 'accident, non vus en hospitalier, soient fréquents (5).

CONCLUSION

Les traumatismes cervicaux par enroulement de tissus dans les roues des engins a 2 roues sont graves,
associés a d’autres traumatismes et souvent mortels en pré hospitalier. Le traitement est médico-chirurgical.
En plus du port du casque, la prévention routiére doit mettre I'accent sur le danger de porter des tissus
amples, ainsi que des écharpes, voiles de femmes et turbans divers sur les engins a 2 roues.
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Tableau 1 : Données épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutives des patients.

Patients

1 2 3 4 5 6
Age (années)/Sexe 30/M 75/M 63/M 39/F 18/M 33/M
Profession Militaire Cultivateur Cultivateur Pharmacienne Eleve Pharmacien

Mécanisme lésionnel

Signes cliniques

Niveau Lésionnel

Signes radiologiques

Diagnostic

Traitement

Evolution

Turban enroulé dans la
roue de la moto

Coma + névralgie C1

C1

Fracture arc antérieur
C1 stable.
TDM cérébrale
normale

Fracture de C1

Médical
(Minerve)

Favorable
Troubles de mémoire

Turban enroulé dans la
roue de la moto

Tétraparésie 1/5 et 3/5
Frankel C

C3acCv

Subluxation
C3C4 Fracture lamaire
C4c7

Myélopathie cervico-
arthrosique
décompensée
Contusion C3C4
Chirurgical
Laminectomie
postérieure + Fixation

Favorable
Récupération
motrice/Marche

Echarpe-turban
enroulée dans la
roue de la moto

Tétraparésie a 2/5
Frankel C

Cc7

Fracture-luxation
C7T1
Fracture arc
antérieur et
postérieur C7

Fracture-luxation
C7-T1

Chirurgical
Voie Antérieure +
Fixation C7T1

Favorable
Récupération
motrice 5/5

Voile « Dampeh »
enroulé dans la roue
de la moto

Troubles de la marche
Syndrome pyramidal

Névralgie
cervicobrachiale C6

Cx

Médical (indication +)

Favorable
Paraparésie

Turban enroulé dans
la roue de la moto,
strangulation
Mort apparente
Anisocorie
Coma 8/15
Tétraparésie 2/5
Troubles respiratoires
Hémodynamiques
C1, hématorachis,
anoxie cérébrale
TDM : contusion
pulmonaire +
infection.

IRM : Lésion
médullaire cervicale +
anoxie cérébrale

Réanimation (sédaté
et ventilé)
Rééducation ++
Favorable (6 mois)
Troubles phasiques.
Ataxie mixte
Troubles des
fonctions supérieures.

Turban enroulé dans
la roue de la moto,
trauma cranien

Cervicalgies
Tétraparésie
Paresthésies

C4
Entorse C6C7

Fracture lamaire +
articulaire C4C6

Médical

Favorable
Amélioration clinique
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Figure 2 : Contrdle per-opératoire (patient N°3) : plaque, vis et cage en titane en place.
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RESUME

Introduction

La Neuromyélite optique (NMO) est une affection chronique démyélinisante du systéme nerveux se manifestant
par des épisodes récurrents de myélite extensive associés a une névrite optique rétrobulbaire. L’'imagerie et le
dosage des anticorps (Ac) anti-aquaporine 4 (AQP4) ont révolutionné le diagnostic de cette affection. Elle reste
encore sous diagnostiquée dans notre contexte de travail.

Objectif

Décrire les aspects cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs des patients atteints de NMO en cote
d’lvoire.

Méthodologie

Etude rétrospective descriptive menée de Janvier 2015 & Juin 2021 au sein du service de neurologie du CHU de
Cocody (Abidjan, Céte d’ivoire) et ayant inclus tous les patients pour qui le diagnostic de NMO a été retenu.

Résultats

La prévalence hospitaliere de la NMO était de 2%.. L’Age moyen était de 31 ans avec une prédominance
féminine. La paraplégie et la névrite optique rétrobulbaire (NORB) ont été retrouvées dans la majorité des cas.
Les patients répondaient aux critéres de Wingerchuck et on notait une positivité des Ac anti AQP4 dans 86% des
cas. Le traitement a reposé sur les corticoides et I'azathioprine. 86% des patients sont décédés un an aprés le
diagnostic.

Conclusion

La NMO demeure une affection chronique rare et redoutable dans notre contexte de travalil
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ABSTRACT

Introduction

Neuromyelitis optica (NMO) is a chronic demyelinating disorder of the nervous system manifested by recurrent
episodes of extensive myelitis associated with retrobulbar optic neuritis. Imaging and anti-aquaporin 4 (AQP4)
antibody testing have revolutionized the diagnosis of this condition. It is still under-diagnosed in our context.

Aim
To describe the clinical, paraclinical, therapeutic and evolutionary aspects of patients with NMO in Cbte d’lvoire.
Methodology

Retrospective descriptive study conducted from January 2015 to June 2021 in the neurology department of the
University Hospital of Cocody (Abidjan, Ivory Coast) and included all patients for whom the diagnosis of NMO was
retained.

Results

The hospital prevalence of NMO was 2%.. The mean age was 31 years with a female predominance. Paraplegia
and retrobulbar optic neuritis were found in the majority of cases. The patients met the Wingerchuck criteria and
were positive for AQP4 antibodies in 86% of cases. Treatment was based on corticosteroids and azathioprine.
86% of patients died one year after diagnosis.

Conclusion

NMO remains a rare and challenging chronic condition in our working context.

INTRODUCTION

La neuromyélite optique (NMO) ou maladie de Devic est une maladie inflammatoire idiopathique
démyélinisante et nécrosante caractérisée par une névrite optique et une myélite transverse, simultanément
ou isolément (2). Longtemps apparentée a la sclérose en plaques, cette affection neurologique chronique
fait maintenant partie d’'un groupe bien dissocié et distinct de pathologies inflammatoires du systéme
nerveux central (SNC), identifiées sous le nom de NMOSD (NMO Spectre Disorders) ou encore NOMAD
(NMO Associated Diseases). Elle se caractérise principalement par une myélite extensive et une atteinte
optiqgue évoluant simultanément par poussées entrecoupés de rémissions (6,11). Le NMO-IgG est le
marqueur identifié & ce jour pour le diagnostic de la NMO et est a la fois sensible et spécifique (10). Le
traitement en phase aigué comprend des stéroides intraveineux et/ou une thérapie d’échange plasmatique
(10). Les agents immunosuppresseurs sont recommandés pour la prophylaxie des rechutes. Le pronostic de
la NMO est sévere, en particulier chez les personnes présentant des rechutes précoces et récurrentes (10).

La neuromyélite reste le plus souvent méconnue et de diagnostic difficile (6,11). L’avénement de I'IRM et
surtout des anticorps sériques spécifiques AQP4 ou anti-NMO a permis une avancée notable dans la
reconnaissance de cette affection. Depuis 2015, elle a été identifiée en Cote d’'lvoire (11) et a ce jour plus de
cing cas ont été diagnostiqués. Cependant dans notre contexte tropical, sa reconnaissance et sa prise en
charge demeurent encore difficiles.

OBJECTIF

Décrire les aspects cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs des patients atteints de la NMO en
cote d’lvoire.
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METHODOLOGIE

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive hospitaliere sur 78 mois (6 ans) allant de Janvier
2015 a Juin 2021, au sein du service de neurologie du CHU de Cocody Abidjan, principal service public de
neurologie en Céte d’lvoire (35 lits sur un total de 53 lits dans le secteur public).

Nous avons inclus tout patient adulte hospitalisé pour une myélopathie extensive associée a une baisse de
l'acuité visuelle, chez qui le diagnostic de NMO a été posé selon les criteres de Wingerchuk 2015 (Tableau
1). Les patients ayant refusé de participer a I'étude et ceux dont les dossiers étaient incomplets n’ont pas été
inclus.

Les données socio-démographiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives des patients ont
été recueillies puis analysées. Le score EDSS (Expanded Disability Status Scale) a été utilisé pour
I'évaluation du handicap.

RESULTATS
Données épidémiologiques

Nous avons recensé 7 cas documentés de NMO sur 3556 patients hospitalisés de Janvier 2015 a Juin 2021
dans le service ce qui fait une prévalence hospitaliére de 2%.. Le sex ratio était de 0,17 avec une nette
prédominance féminine (6 cas/7) (Figure 1) et 'age moyen était de 31,28 ans. Nos patients résidaient tous a
Abidjan. lls avaient un niveau d’instruction supérieur dans 58% des cas et étaient étudiants. Un cas par an
en moyenne a été diagnostiqué. L’année 2020 a enregistré le plus de cas (Figure 2).

Données cliniques

Les données cliniques majeures de tous les 7 patients figurent dans le tableau 2. Les patients consultaient
en moyenne dans un délai de 2 ans aprés 'apparition des premiers symptébmes marqués par une baisse de
l'acuité visuelle (BAV) régressive (100%). La symptomatologie clinique était dominée par une NORB dans
100% des cas (Figure 3). Le nombre moyen de poussées était de 4 au moment du diagnostic.

Données paracliniques

Le dosage des anticorps anti-aquaporines 4 ou anti-NMO s’est avéré positif chez 6 patients. Un seul était
séronégatif. lls présentaient tous des Iésions médullaires multiples et pluri-étagés (Images 1-3) en référence
aux critéres de Wingerchuk 2015 (Tableau 1). L'IRM encéphalique a été réalisée dans 5 cas et montrait des
lésions en hyposignal T1 dans le tronc cérébral (Image 4). L’étude du LCR a montré une pléiocytose de 15
éléments/mm3 en moyenne avec hyperprotéinorachie. La présence de bandes oligoclonales a été retrouvée
pour un patient avec un index Ig G positif. Le profil électrophorétique du LCR donnait majoritairement un pic
polyclonal dans 5 cas.

Données thérapeutiques

Tous nos patients ont recu un bolus de prednisone 1g pendant trois jours en hospitalisation en phase aigtie
(100%). L’azathioprine a été initiée en traitement de fond dans 4 cas. Une seule patiente a regu du
rituximab.

Données évolutives et pronostiques

Deux patientes ont présenté une infection nosocomiale pulmonaire a Klebsiella pneumoniae. Trois patientes
ont présenté des troubles respiratoires réfractaires. Une patiente a bénéficié d’'une prise en charge en
réanimation (Figure 4). 6 patients sur 7 sont décédés (Figure 5).

DISCUSSION

La neuromyélite optique est une affection rare (2,6,11) comme en témoigne notre étude. Maiga et al (7) ont
retrouvé une prévalence inférieure a la nétre (4 cas en 5 ans). Gaye et al (5) en revanche dans leur série
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sénégalaise, ont colligé plus de cas, 16 patients en 7 ans. L’age moyen de nos patients était de 31,28 ans
avec une nette prédominance féminine, similaire a ceux rapportés dans la littérature et se superposant a
ceux de Maiga et Gaye (5,7). Ailleurs en Tunisie (4), Nabli rapportait plutét un age moyen de 38 ans en
faveur des femmes.

Le délai de consultation moyen de nos patients était de 2 ans. Celui-ci explique le retard diagnostic accusé
et également les présentations cliniques observées. Ce constat est identique a ceux des séries
subsahariennes décrites (5,7). Les manifestations cliniques observées étaient dominées par [l'atteinte
meédullaire et la baisse de I'acuité visuelle, tout comme rapporté par I'équipe de Fatma en Tunisie en 2018
(4). La névrite optique rétrobulbaire a été décrite dans 100% des cas. Les lésions médullaires ont été
retrouvées dans tous les cas. Abdulhakeem et al ont fait des constats similaires dans leur série marocaine
(1). Le diagnostic positif est affiné par I'lRM médullaire retrouvant une myélite longitudinale étendue
supérieure a trois métameres ou segment vertébraux (6). L'IRM encéphalique lorsqu’elle est réalisée est
anormale dans 60% des cas avec 6% de cas de lésion évocatrice d'une NMO (6). Dans notre cas, I''RM
encéphalique n’a pu étre réalisée chez tous les patients du fait surtout du codt financier, a la charge des
patients. La positivité des Ac Anti NMO a été 'argument majeur du diagnostic. Notre étude a rapporté
cependant un cas séronégatif qui concernait le seul homme de la série. Rekik et al ont décrit 25% de cas
positifs de NMO (9) associés a des atypies. Il pourrait s’agir d’'une prédisposition génétique liée au sexe
féminin selon Maiga et al qui notent dans leur série que la prédominance de la NMO en région tropicale
suggere la présence de facteurs favorisant la NMO dans ces pays.

Les difficultés diagnostiques ont été décrites dans d’autres observations en Afrique subsaharienne aussi
bien par Yapo-Ehounoud (11), Kadjo, Gaye et Maiga (5,6,7). Ces difficultés diagnostiques, peuvent-étre
dues non seulement a la méconnaissance de cette affection mais aussi a la difficulté de la réalisation du
bilan paraclinique (IRM, étude du LCR, dosage des Ac anti-NMO), dont le co(t total approximatif est évalué
a environ 400 000 FCFA en Céte d’lvoire, soit environ 608€, qui est a la charge du patient. Il n’existe pas de
réelle couverture sociale nationale et le salaire minimum ivoirien est de 60000 FCFA (soit =91€), ce qui ne
permet pas de recouvrir tous les codts engendrés par la prise en charge.

Sur le plan thérapeutique, I'arsenal est diversifié et repose sur les immunosuppresseurs en traitement de
fond tandis que la corticothérapie et les immunoglobines intraveineuses servent a la phase aigte lors des
poussées, a diminuer I'inflammation (3). Sur le marché ivoirien les médicaments du traitement de fond sont
disponibles en majorité, mais I'azathioprine reste le moins couteux (50000 FCFA soit =76€). Tous nos
patients ont pu bénéficier durant leurs poussées, de bolus de corticoides a forte dose.

Selon les directives du Programme National francais de Diagnostic et de Soins (PNDS) sur les NMOSD (3),
une efficacité de I'azathioprine sur la réduction du risque de poussée de NMO a été montrée par plusieurs
études rétrospectives. Ces études ont rapporté une diminution du taux annualisé de poussée aprés
linstauration de ce traitement comparé a une période sans traitement (8,10). L’efficacité parait meilleure
pour une dose au moins égale a 2mg/kg/j. Le maintien d’une corticothérapie associée par voie orale durant
les six premiers mois de traitement a été recommandé pour optimiser I'efficacité de ce traitement (8). Dans
notre série,4 patients ont bénéficié de cette molécule car financierement plus accessible pour eux. Gaye et
al a Dakar ont également utilisé I'azathioprine. Le traitement de fond repose en 2° intention sur le rituximab
(anti-CD20) devant les NMOSD réfractaires aux immunosuppresseurs plus classiques (azathioprine,
mycophénolate mofétil, cyclophosphamide, mitoxantrone). Progressivement son utilisation s’est faite de plus
en plus précocement (3) avec des études observationnelles montrant un contrble des poussées
possiblement supérieur au mycophénolate mofétil et a 'azathioprine (3). Enfin, I'étude de Tahara en 2020
publie sur un faible nombre de patients I'effet bénéfique du rituximab sur la prévention des poussées (11).
Une seule patiente de notre série a regu du rituximab, tout comme dans la série malienne. Ce traitement n’a
été possible qu’avec un appui extérieur car extrémement onéreux (=1500 € la cure en Cote d’lvoire).

Le décés a été rapporté dans la majorité des cas (6/7) au bout d’'un an de suivi en moyenne. Ce pronostic
s’explique essentiellement par le colt de la prise en charge lourd pour les patients et leurs familles, car
essentiellement étudiants, donc dépourvus de sources de revenus propres et de ce fait, soutenus par
guelques personnes du cercle familial a court terme (3 mois en moyenne). Rekik et al (9), ainsi que Gaye et
al trouvaient un taux de déces bien moins sombre que le nétre en raison d’'une médiane de suivi plus
longue.
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CONCLUSION

La neuromyélite optique reste rare dans notre contexte de travail car encore méconnue et sous
diagnostiquée. De plus I'imagerie et le dosage des AQP4 ainsi 'arsenal thérapeutique, atouts majeurs dans
la prise en charge de cette affection chronique, demeurent onéreux pour les patients, grevant ainsi le
pronostic a long terme des patients atteints.

Tableau 1 : criteres de WINGERCHUK 2015

Anti-AQP4 positifs Anti-AQP4 négatifs
Au moins 1 signe clinique caractéristique Au moins 2 signes cliniques caractéristiques dont :
- Au moins un épisode de NO, MATLE ou syndrome de l'area
postrema

Dissémination dans lespace (au moins 2 signes
caractéristiques)
Caractéristiques IRM remplies.

Test positif pour les anticorps anti-AQP4 par la meilleure méthode de | Test négatif pour les anticorps anti-AQP4 par la meilleure méthode de

détection (cell-based assay fortement recommandée). détection ou test non accessible.
Exclusion des diagnostics différentiels. Exclusion des diagnostics différentiels.
Signes cliniq éristiq
Fréquents :
1. Névrite optique
2. Myélite aigue
3. Syndrome de I'area postrema : hoquet ou nausée/vomissement incoercible inexpliqués
Plus rares :

4. Syndrome aigu du tronc cérébral
5. Narcolepsie symptomatique ou syndrome diencéphalique clinique avec lésions diencéphaliques a I'IRM typiques de NMOSD
6. Syndrome encéphalitique symptomatique avec lésions cérébrales a I''RM typiques de NMOSD

Tableau 2 : données cliniques des 7 patients chez qui le diagnostic de NMO a été retenu.

Age Délai de Nombre Score
Patient (année) consult,atlon Antécédents Signes cliniques de ) EDSS
(année) poussées
Tuberculose Paraplégie spastique
! 24 3 pulmonaire +NORB ! 7
Paraplégie spastique
2 31 1 Alcool +NORB 2 6
Tuberculose Paraplégie spastique
3 22 L pulmonaire +NORB s 7
4 20 4 _ Paraplégie 7 8

spastigue+ NORB
Tétraplégie
5 53 0 B spastique+ NORB 3 !
N Tétraplégie
6 33 5 Diabéte spastique+ NORB
Lymphome
malin non
hodgkinien, Tétraplégie
tuberculose spastique+ NORB
pulmonaire et

testiculaire

EDSS = (Expanded Disability Status Scale) ; NORB = Névrite optique rétrobulabire
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Figure 1 : répartition des 7 patients atteints de NMO selon le sexe.On note une nette prédominance
féminine
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Figure 2 : répartition des 7 patients selon 'année de diagnostic de la NMO
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Figure 3 : répartition des 7 patients selon les signes cliniques observés lors de I'hospitalisation
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Figure 4 : répartition des 7 patients NMO en fonction des complications identifiées lors du suivi
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Figure 5 : répartition des 7 patients NMO selon le profil évolutif observé durant le suivi

Iconographies

Image 1 : IRM cervicale prenant la charniére cervico-occipitale, coupe sagittale hypersignaux
intramédullaires en FLAIR

http://ajns.paans.orqg

56


https://ajns.paans.org/wp-content/uploads/4155a1e3.jpg
https://ajns.paans.org/wp-content/uploads/1083749c-1.jpg
https://ajns.paans.org/wp-content/uploads/4155a1e3.jpg
https://ajns.paans.org/wp-content/uploads/1083749c-1.jpg

African Journal of Neurological Sciences 2021 - Vol. 40, No 2

Image 2 : IRM cervicale prenant la charniere cervico-occipitale, coupe sagittale hypersignaux
intramédullaires en T1

Image 3 : IRM dorsale coupe sagittale hypersignaux intramédullaires en séquence T2

Image 4 : IRM cranio-encéphalique, coupe sagittale hypersignaux ponto-bulbaires en T1
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RESUME

Objectif

Rapporter I'expérience du service de neurochirurgie du CHU de Bouaké dans la prise en charge des fractures de
I'étage antérieur de la base du crane (FEABC).

Méthodologie

Réalisation d’une étude rétrospective descriptive ayant porté sur 60 patients hospitalisés du 1° janvier 2016 au
31 décembre 2019 dans le service de neurochirurgie du CHU de Bouaké pour une fracture de I'étage antérieur
de la base du crane confirmée au scanner. Les parametres étudiés étaient : 'age, le sexe, les circonstances de
survenues, les signes cliniques, le traitement et I'évolution.

Résultats

Les FEABC représentaient 18,5 % des hospitalisations pour traumatisme cranio-encéphalique. L’age moyen des
patients était de 25 ans avec une prédominance masculine (90%). Les accidents de la voie publique (AVP)
étaient de loin la circonstance de survenue la plus fréquente (78,4%). Un trouble de la vigilance a été observé
chez 70% des patients. Une rhinorrhée cérébrospinale a été authentifiée chez 28,3% des patients, une
ecchymose périorbitaire chez 80%, une plaie craniofaciale dans 58,3% des cas. La forme anatomoclinique la plus
fréquente était représentée par les fractures médio-faciales (54 %) suivies des formes médio-cranio-faciales
(28%). Le scanner a permis d’objectiver des lésions associées telles qu’'une pneumocéphalie (71,2%), une
contusion cérébrale (48,3%), un hématome extradural (20%) et un hématome subdural aigu (10%). Sur le plan
thérapeutique, 42% des patients ont eu un traitement neurochirurgical. La bréche ostéoméningée était I'indication
opératoire principale (60% des opérés). L'évolution a été favorable chez 96,6% des patients.

Conclusion

Les FEABC du crane constituent une entité particuliere des traumatismes craniens. Elles sont beaucoup plus
fréquentes chez les sujets jeunes de sexe masculin victimes d’AVP. La TDM crénio encéphalique occupe une
place de choix pour le diagnostic positif, toutefois le diagnostic topographique des breches ostéoméningées qui
font la gravité des FEABC reste difficile. Leur pronostic est le plus souvent favorable malgré d’importants dégats
0SSeux rencontres.
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ABSTRACT

Objective

To report the experience of the Neurosurgery department of the teaching Hospital of Bouaké in the management
of anterior skull base fractures.

Methodology

We carried out a descriptive retrospective study involving 60 patients hospitalized from January 1, 2016 to
December 31, 2019 in the Neurosurgery Department of the teaching hospital of Bouaké for the management of
anterior skull base fracture confirmed by CT scan. The parameters studied were: age, sex, circumstances of
occurrence, clinical signs, treatment and outcome.

Results

Patients with anterior skull base fracture accounted for 18.5% of patients hospitalized for head trauma. Their
mean age was 25 years and there was a male predominance (90%). Road accidents were the most common
occurrence (78.4%). Disturbance of consciousness was observed in 70% of patients. Cerebrospinal rhinorrhea
was authenticated in 28.3% of patients, periorbital ecchymosis in 80% and craniofacial wound in 58.3% of cases.
The most frequent anatomoclinical form was represented by mid-facial fractures (54%) followed by mid-cranio-
facial forms (28%). The CT scan revealed associated lesions such as pneumocephaly (71.2%), cerebral
contusion (48.3%), extradural hematoma (20%) and acute subdural hematoma (10%). From a therapeutic
standpoint, 42% of patients had neurosurgical treatment. The osteomeningeal breach was the main indication for
surgery (60% of operated). The outcome was good in 96,6% of all patients.

Conclusion

Anterior skull base fracture is a particular entity of head trauma. They are much more common in young male
victims of public road accident. Head CT scan occupies a prominent place for the positive diagnosis, however the
topographic diagnosis of Osteo-meningeal Breach which makes the severity of anterior skull base fracture
remains sometime difficult. Their prognosis is usually good despite the significant bone damage encountered.

INTRODUCTION

Les fractures de I'étage antérieur de la base du crane sont graves en raison de la possible effraction de la
dure-mére réalisant une bréche ostéoméningée. Celle-ci est révélée par une rhinorrhée cérébrospinale dont
la persistance ou la récidive présente un risque majeur de complications infectieuses notamment une
méningite. Ces fractures peuvent par ailleurs avoir un retentissement majeur d’ordre fonctionnel
neuropsychique, masticatoire, visuel et olfactif.

L’incidence des fractures de I'étage antérieur de la base du crane, tout comme celle des traumatismes
cranio-maxillo-faciaux avec fractures en général augmente au fil des années en Céte d’lvoire. Les étiologies
restent dominées par les accidents de la voie publique (1,5), en particulier ceux impliquant des motos. En
effet une étude réalisée du ler janvier 2016 au 31 décembre 2018 dans le service de neurochirurgie du CHU
de Bouaké avait montré qu’'un engin a 2 roues était impliqué dans 77% des traumatismes crénio-
encéphaliques (10). L’adulte jeune actif est le sujet plus a risque avec un impact socioéconomique délétéere
important.

Nous rapportons notre expérience dans la prise en charge des fractures de I'étage antérieur de la base du
crane dans le service de neurochirurgie du CHU de Bouaké.

MATERIELS ET METHODE

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive sur 60 dossiers de patients ayant été hospitalisés du
1% janvier 2016 au 31 décembre 2019 dans le service de neurochirurgie du CHU de Bouaké pour une
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fracture de I'étage antérieur de la base du crane confirmée au scanner. Les parameétres étudiés étaient :
l'age, le sexe, les circonstances de survenues, les signes cliniques, le traitement et I'évolution.

RESULTATS

Sur les 323 patients traumatisés cranio-encéphaliques qui ont été hospitalisés dans notre service durant la
période d’étude, 60 d’entre eux soit 18,5% avaient une fracture de I'étage antérieur de la base du créane.
L’age des patients variait entre 4 et 63 ans avec un age moyen de 25 ans et un pic de fréquence entre 20 et
40 ans. Une nette prédominance masculine a été notée avec 54 hommes (90%) contre 6 femmes (10%).
Les accidents de la voie publique constituaient la cause la plus fréquente (47 cas soit 78,4%). lls étaient
suivis par les chutes de lieu élevé (5 cas soit 8,3%), les agressions physiques (4 cas soit 6,7%), les
accidents de jeu (2 cas soit 3,3%) et les accidents de travail (2 cas soit 3,3%). La symptomatologie cranio-
encéphalique est résumée dans le tableau 1.

Le scanner cranio-encéphalique a permis de classer les Iésions selon Marchal, Stricker et Lepoire en
fracture médio-faciale 54%, fracture médio-cranio-faciale 28% et en fracture latéro-cranio-faciale 28%. Les
Iésions intracraniennes sont représentées sur la figurel.

Une pneumocéphalie a été observée chez 71,2% des patients. Des |ésions intéressant d’autres organes ont
été rapportées chez certains patients et se répartissent comme suit : rachis cervical 4 patients (6,7%),
thorax : 2 patients (3,3%), membre : 12 patients (20%), abdomen : 3 patients (5%) et bassin: 1 patient
(1,6%).

Certains patients ont eu un traitement chirurgical de leurs lésions créanio-encéphaliques. Ils étaient au
nombre de 25 soit 41,6%. Cette chirurgie a été réalisée avant le 8¢ jour apres le traumatisme chez 7 patients
(28% des opérés), entre le 8°™ et le 15°™ jour chez 15 patients (60% des opérés) et au-dela du 15°™ jour
chez 3 patients (12% des opérés). Deux patients qui avaient une rhinorrhée cérébro-spinale avaient refusé
d’étre opérés. En cours d’hospitalisation, 1 cas de méningite post-traumatique au staphylocoque aureus a
été noté en attendant le traitement chirurgical. Les indications opératoires étaient la rhinorrhée
cérébrospinale dans 15 cas (25% des patients), 'hématome extradural chez 4 patients (6,7%), 'embarrure
chez 3 patients (5%), 'hématome subdural aigu chez 2 patients (3,3%) et la plaie cranio-cérébrale chez 1
patient (1,6%). La chirurgie a été réalisée uniquement par I'équipe neurochirurgicale chez 16 patients (26) et
chez 9 (15%) autres en double équipe neurochirurgie et stomatologie.

L’évolution a été favorable dans 96,6%. Deux décés (patients non opérés) sont survenus dans un contexte
d’aggravation de leur trouble de la vigilance chez des patients non opérés. En postopératoire, aucune fuite
de LCS ni de méningite n’a été observée.

DISCUSSION

Les fractures de I'étage antérieur de la base du crane constituent une entité particuliére des traumatismes
craniens eus égard a leur fréquence et au risque élevé de survenue de bréeche ostéoméningée exposant le
contenu intracranien aux infections. Elles ont représenté 9,80% des hospitalisations et 18,57% des victimes
de traumatismes cranio-encéphaliques hospitalisés dans notre étude durant la période du ler Janvier 2016
au 31 décembre 2018. Bouchaouch A et al ont observé dans une étude au Maroc que les fractures de
I'étage antérieur de la base du crane représentaient 7,16% des traumatisés cranio-encéphaliques pris en
charge dans leur service de neurochirurgie (2). Cette fréquence élevée de fracture de I'étage antérieur de la
base pourrait s’expliquer par le mode de transport dans notre région d’étude (région de Bouaké). En effet
dans la circonscription de Bouaké, la moto représente le principal moyen de transport. Les motocyclistes
sont pour la plupart des jeunes garcons ne détenant pas de permis de conduire et ne portant pas de casque
de protection. Une étude réalisée dans la méme période avait montré que la plupart des engins en cause
dans les traumatismes cranio-encéphaliques a Bouaké étaient des engins a 2 roues notamment les motos
(10). Le respect du code de la route et des mesures de sécurité routiére telle que le port de casque par les
motocyclistes pourrait réduire la fréquence des accidents de la voie publique et par ricochet les fractures de
'étage antérieur (9). Notre population d’étude était constituée surtout de sujets jeunes de sexe masculin.
Cette prédominance des sujets jeunes de sexe masculin dans notre étude pourrait étre expliquée par les
caractéristiques de la population de la région de Bouaké qui est essentiellement constituée de jeunes.
D’autres auteurs ont également rapporté la prédominance des sujets jeunes. Pour Piek (8), 68,91% des
patients avaient moins de 40 ans et 6,75% avaient plus de 60 ans ; pour Friedman (4), 82,35% des patients
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avaient moins de 40 ans et 5,88% avaient plus de 50 ans. Enfin, pour Dautheribes (3), 61% des malades
avaient moins de 40 ans et 20% avaient plus de 61 ans.

Les manifestations cliniques étaient variées. Nous avons observé un trouble de la vigilance chez la majorité
des patients (70%). Ces troubles de la vigilance, de profondeur variée, témoignaient de la gravité des
traumatismes craniens. Le score de Glasgow a I'admission semble étre un bon prédicteur de pronostic chez
les patients présentant une fuite de LCS compliquant une fracture de la base du crane selon Yilmazlar S et
al. En effet selon eux, en cas d’association de trouble de la conscience et de fuite de LCS, le pronostic est
susceptible d’étre mauvais et le risque de méningite est plus élevé quel que soit le mode de traitement
conservateur ou chirurgical (11). Environ un tiers de nos patients (28,33%) ont eu une rhinorrhée
cérébrospinale authentifiée a I'examen clinique. Ce qui concorde avec les constatations rapportées dans la
littérature ou cette rhinorrhée est observée chez 10 a 30% des patients ayant eu une fracture de I'étage
antérieur de la base du crane (11). Une ecchymose périorbitaire en lunette a été observée chez la grande
majorité des patients (80%). Une plaie cranio-faciale a été objectivée chez plus de la moitié des patients.
Cette fréquence élevée est en rapport avec la cause la plus fréquente qui est I'accident a moto sans port de
casque de protection. Au cours de ces accidents de moto le point d'impact est souvent fronto-facial. Dans la
moitié des cas, ces fractures de I'étage antérieur de la base du crane étaient associées a une contusion
cérébrale et une pneumencéphalie a été observée chez la grande majorité de nos patients (70%).

Le protocole en vigueur dans notre service recommande le traitement chirurgical en cas de rhinorrhée
cérébro-spinale authentifi¢ a I'examen clinique avec la présence au scanner d'une fracture du crane
responsable. Cependant les travaux de Yilmazlar S et al ont montré qu’un traitement conservateur permettait
d’obtenir un tarissement de la fistule dans 55% des cas (11). Le taux d’incidence des méningites en cas
bréeche ostéoméningée avec fuite de LCS est estimé entre 2 et 50% (6). Les rhinorrhées cérébrospinales
traumatiques précoces observées dans les 48 premieres heures suivant le traumatisme peuvent tarir dans
les 3 a 5 jours et ne nécessitent généralement pas de chirurgie si aucune fracture ou aucune anosmie n’est
objectivée (7). Nous avons réalisé chez tous les patients une chirurgie a ciel ouvert avec suture durale et
mise en place de patch intradural. Un seul de nos patients ayant eu une rhinorrhée cérébrospinale s’était
compliqué d’'une méningite a staphylocoque avant le traitement chirurgical de la bréche durale. Nous
constatons que tres peu de nos patients ont eu une méningite certainement grace a la vaccination
systématique contre le pneumocoque, le méningocoque, et quelquefois contre haemophilus influenzae d’'une
part et d’autre part grace a la chirurgie systématique des cas de rhinorrhée cérébrospinale. Nous n’avons
pas institué d’antibioprophylaxie systématique pour ces rhinorrhées cérébrospinales pour ne pas
sélectionner les germes. Les autres indications chirurgicales étaient la présence d’'un hématome intracranien
compressif, d’'une plaie craniocérébrale ou d’'une embarrure inesthétique. La réparation des lésions de la
face associées avait nécessité une intervention en double équipe neurochirurgie-stomatologie chez 36% de
nos patients opérés. Le pronostic des fractures de I'étage antérieur de la base du crane est bon méme s’il
reste a améliorer.

CONCLUSION

Les FEABC sont une entité particuliere des traumatismes craniens. Elles sont beaucoup plus fréquentes
chez les jeunes victimes d’AVP. Le scanner cranio-encéphalique occupe une place de choix pour le
diagnostic positif, toutefois le diagnostic topographique des bréches ostéoméningées qui font la gravité des
FEABC reste parfois difficile. Le pronostic est le plus souvent favorable malgré d’'importants dégats osseux
rencontrés, cependant le pronostic est conditionné par les bréches ostéoméningées et la survenue de
méningite septique. La prise en charge est médico-chirurgicale. Le volet médical est toujours de mise quant
a la chirurgie, elle est fonction des lésions associées qui mettent en jeu le pronostic vital du patient et de
'existence d’'une bréche ostéoméningée. La prise en charge chirurgicale des FEABC requiert une
collaboration multidisciplinaire. La prévention des fractures de I'étage antérieur de la base du crane rentre
dans le cadre de la prévention des traumatismes cranio-encéphalique d’'une fagon générale notamment par
la sécurité routiére.

Absence de conflit d’intérét
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Tableau 1 : Répartition des patients selon les signes cliniques a 'admission

Signes cliniques Effectifs Pourcentage (%)
Trouble de la vigilance 42 70
Céphalée 43 71,6
Rhinorrhée cérébro-spinale 17 28,3
Epistaxis 11 18,3
Ecchymose périorbitaire 48 80
Plaies cranio-faciales 35 58,3
Tuméfaction faciale 30 50
Anosmie 02 3,33
Déficit moteur 06 10
Crise d’épilepsie 03 5

29
6
3
A =
HED HSD cC

PCC Pneumocép halie

HED : hématome extradural, HSD : hématome subdural, CC : contusion cérébrale, PCC : plaie cranio-

cérébrale
Figure 1 : Répartition des patients en fonction des Iésions intracréniennes
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ABSTRACT

Introduction

The psychopathological disorders associated with epilepsy are very specific entities that disrupt patients’ life
guality. The main challenges are diagnostic and therapeutic, especially in countries with limited resources.

Objective

To determine the frequency of psychopathological disorders and associated factors in patients with epilepsy,
followed at the neurology unit of the Yaoundé General Hospital.

Methods

For 6 months, we conducted a descriptive cross-sectional study in adults aged 18 and above with epilepsy.
Socio-demographic data, patient history, epilepsy history, treatment and progression were collected using a
structured questionnaire. GAD-7 (Generalized Anxiety Disorders 7) was used for generalized anxiety, PHQ-9
(Patient Health Questionnaire 9) and NDDI-E (Neurological Disorders Depression Inventory for Epilepsy) were
used for depression. The diagnostic criteria of Logsdail and Toone were used for post-ictal psychosis, and the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders in the fourth revised version for interictal psychosis.

Results

Eighty-three patients were included. The average age of patients is 33 £ 12.99 years. Depression was the most
common psychiatric comorbidity (63.8%), followed by anxiety (37.3%), and psychotic disorders (20.5% for post-
ictal psychosis and 9.6% for inter-ictal psychosis). Female gender, onset of seizure bursts, young age, central
nervous system infections, were factors associated with these commodities in this population.

Conclusion

Psychopathological disorders are common in our series. Specific psychotic disorders are found in 1/5 of the
patients.
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RESUME

Introduction

Les troubles psychopathologiques associés a I'épilepsie sont des entités bien spécifiques qui perturbent la qualité
de vie des patients. Les principaux enjeux sont diagnostiques et thérapeutiques surtout dans les pays a
ressources limitées.

Objectif

Déterminer la fréquence des troubles psychopathologiques et les facteurs associés chez les patients ayant une
épilepsie, suivis a 'unité de neurologie de I’'Hbpital Général de Yaoundé.

Méthodologie

Nous avons mené une étude transversale descriptive sur une période de 6 mois chez les adultes agés d’'au
moins 18 ans ayant une épilepsie. Les données sociodémographiques, les antécédents des patients, I'histoire de
I'épilepsie, les traitements et I'évolution ont été recueillis a l'aide d’'un questionnaire structuré. Le GAD-7
(Generalized Anxiety Disorders 7) a été utilisé pour I'anxiété généralisée, le PHQ-9 (Patient Health Questionnaire
9) et le NDDI-E (Neurological Disorders Depression Inventory for Epilepsy) pour la dépression. Les criteres
diagnostiques de Logsdail et Toone ont été utilisés pour la psychose post-ictale, et le manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux dans la quatrieme version révisée pour la psychose interictale.

Résultats

83 patients ont été inclus. L’age moyen des patients était de 33113 ans. La dépression était retrouvée chez
63,8%, l'anxiété chez 37,3%, la psychose post-ictale chez 20,5% et la psychose inter-ictale chez 9,6% des
patients. Le genre féminin, la survenue des salves de crises épileptiques, le jeune age, les infections du systéme
nerveux central étaient des facteurs associés a ces troubles psychopathologiques.

Conclusion

Les troubles psychopathologiques sont fréquents dans notre série. Les troubles psychotiques spécifiques sont
retrouvés chez 1/5 des patients.

INTRODUCTION

Epilepsy affects about 50 million people worldwide, of whom about 80% live in low- and middle-income
countries (28,26). WHO estimates the prevalence of active epilepsy in low- and middle-income countries to
be between 7 and 14 per 1000 person-years (26).

For several years, epidemiological studies have indicated a significant frequency of psychopathological
disorders associated with epilepsy (15). The most common psychopathological disorders associated with
epilepsy are depressive disorders, anxiety disorders, and psychotic disorders (15,35). These disorders are
often under-diagnosed and under-treated (14), which contributes to the perpetuation and aggravation of
epileptic seizures and the reinforcement of social exclusion (33). The study of the prevalence of
psychopathological disorders associated with epilepsy presents important methodological difficulties
regarding diagnostic criteria, the selection of study populations or diagnostic instruments. The
epidemiological, diagnostic, and therapeutic issues raised by these co-morbidities in our context remain a
challenge.
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METHODS

We conducted a descriptive cross-sectional observational study in the Epileptology Unit of the Yaoundé
General Hospital from January to June 2016. Patients were adults without mental disorders, with active
epilepsy. A survey form was completed by the included patients specifying socio-demographic data, medical
history, history of epilepsy and its management. Depressive disorders were diagnosed using Patient Health
Questionnaire 9 (PHQ-9) (19) and Neurological Depression Disorders in Epilepsy (NDDI-E) (23). Anxiety
disorders were screened for using the Generalized Anxiety Disorders 7 (GAD-7) (32). The diagnostic criteria
of Logsdail and Toone were used to search for psychotic disorders (21), as well as the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders of the American Psychiatric Association, in its fourth revised version

(7).

Data analysis was performed using the statistical software SPSS in its 21st version. We performed a simple
logistic regression with all dependent variables looking for factors singularly associated with psychiatric co-
morbidities (PC). We then performed a multiple logistic regression to identify the main factors associated with
PC after adjusting for potential confounding factors found in the scientific literature as being associated with
PC. The first species risk was 5%.

RESULTS

Eighty-three patients participated in this study. The mean age was 33.24 + 12.99 years with extremes of 17
and 72 years. The male/female sex ratio was 1.075. The most represented study levels were high school
and higher education students with a proportion of 39.8% for each level. More than half of the patients were
single (65.1%).

21.7% of the patients had a family history of epilepsy. 16.9% had a history of head trauma. 12% had a
history of febrile seizures.

Focal epilepsy accounted for 77.1% of cases compared to 22.9% for generalized epilepsy. Among focal
epilepsies, temporal lobe epilepsies were the most common (60.9%) followed by frontal epilepsies (23.4%).
38.6% of the patients in our study had epilepsy that had been active for more than ten years, and 34.9% of
the patients had epilepsy between five and ten years.

Six antiepileptic medications were used in the patient management of our study. The antiepileptic drugs most
used by patients were carbamazepine (59.8%), sodium valproate (24.4%) and phenobarbital (15.7%). Most
patients had been under management for less than five years (51.8%).

The overall prevalence of depression in our sample was 63.8%. Mild (37.3%) and moderate (21.7%)
depressive disorders were the most common levels of severity. The NDDI-E specific to patients with epilepsy
found a prevalence of major depressive disorder of 15.7%. The prevalence of anxiety disorder was 37.3%.
Psychotic disorders were represented by post-ictal (20.5%) and pre-ictal (15.7%) psychoses.

For each psychopathological disorder, temporal epilepsy was the most common. We observed a proportion
of 70% for anxiety disorder, 65.9% for depressive disorder, 62.5% for depressive disorder.

Gender and the presence of seizure bursts were the factors associated with anxiety; the risk was lower in
males compared to females (p = 0.048) and higher in patients with seizure bursts (p = 0.037) % Table 1.
Gender and age were the factors associated with depression, with lower risk in men (p = 0.007) and
inversely related to age (p = 0.009) ¥ Table 2. The risk of post-ictal psychosis was greater in patients with
central nervous system infections (p = 0.022) and those with seizure bursts (p = 0.017) % Table 3.

DISCUSSION

Psychiatric disorders are common in many neurological disorders such as epilepsy, migraine, Alzheimer’s
disease, Parkinson’s disease, essential tremors, or stroke (13). For many years, several studies around the
world have shown that the most common psychopathological disorders in epileptic patients are respectively
depressive and anxiety disorders (15,35,33,36,2,29). The results observed in our study are similar to results
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from the scientific literature. There is great variability in the frequencies observed in the different studies (15).
This is explained by the use of different methodologies and tools.

During the year 1990 in a community-based, observational, cross-sectional, analytical study of incident
cases of unprovoked epileptic seizures involving 83 patients between 17 and 74 years of age performed in
Sweden, Forsgren and Nystrém already showed a strong relationship between depression and epilepsy (10).
It is now accepted that the link between psychopathological disorders and epilepsy is not a cause-and-effect
relationship, in which psychiatric comorbidities are a consequence of epilepsy. The relationship between
epilepsy and psychopathological disorders is bidirectional (17,4,12) see triangular according to Andres M
Kanner. Subjects are exposed to both epileptic and psychopathological disorders due to pathophysiological
factors (15).

The prevalence of depression in our study was 63.8%. Depression is the most common psychopathological
disorder in patients living with epilepsy (37). Our results corroborate these observations. In India in 2018,
Rani and al. observed a prevalence of 40% (30). Similar results were found in Nigeria in 2010 by Ogunrin
and al. and in Benin in 2004 by Nubukpo and al. (25,24). A higher prevalence of 85% was observed in
southern Nigeria in 2012 (25). These observations are above the occurrences mostly found in the world. In a
meta-analysis in 2017, Scott and al estimated the prevalence of depression in epileptic patients at 22.9%
(31). The difference observed with our results can be explained by methodological variability and the small
size of our sample. Predictors of depression in our study were female gender (p=0.007) and young age
(p=0.009). Elghazouani and al. also found this predictive factor (9). In a meta-analysis of 35 studies in 2018,
Kim and al. also found female sex as an associated factor (18). Young age is not a commonly observed
predictive factor; its presence can be explained by the age structure of our predominantly young sample.

The prevalence of anxiety disorder in our study was 37.3%. Gandy and al. in 2013 in Australia and
Elghazouani and al. in 2015 in Morocco observed occurrences of 29% and 28.1% respectively (9,11). In a
Canadian study of 36727 subjects, Tellez-Zenteno and al. estimated the prevalence of anxiety disorder at
11.2% (35). The prevalence of anxiety disorder in patients with epilepsy is estimated to be between 11% and
25% (20). Predictive factors were female gender (p=0.048) and the presence of seizure bursts (p=0.037),
which is a marker of severity. Female gender was also found to be a factor associated with anxiety disorder
in the English study by Mensah and al. and in Morocco by Elghazouani and al. (9,22). The frequency of
attacks as a predictive factor is also described in the scientific literature (34). This link could be explained by
a subjective perception of crisis control.

In terms of frequency, psychotic disorders are the third most common psychopathological disorder in patients
with epilepsy (35,3). The prevalence of post-ictal psychosis was 20.5% in our sample. A meta-analysis
published in 2014 estimated the prevalence of post-ictal psychosis to be between 2% and 7.8% in patients
with epilepsy. It is particularly frequent in patients with temporal, frontal or focal pharmaco-resistant epilepsy
(8,6). We found as predictive factors of post-ictal psychosis; history of central nervous system infection
(p=0.022) and the presence of seizure bursts (p=0.017). In a case-control study of 59 epileptic patients with
post-ictal psychosis and 94 control patients with focal epilepsy without post-ictal psychosis, Alper
and al. identified four fields significantly associated with the risk of post-ictal psychosis: ambiguous
extratemporal location, family history of psychiatric disorders, interictal EEG abnormalities, and epilepsy
secondary to encephalitis (8,1). In a study of 28 patients with post-ictal psychosis, Chaudhury
and al. observed a 67.9% history of increased seizure frequency before the onset of psychosis (5). These
results are similar to those observed in our study.

CONCLUSION

Depressive disorders and anxiety disorders are the most common psychopathological disorders associated
with epilepsy in our study. We found as predictive factors associated with these comorbidities, female
gender, young age, presence of seizure salvoes, and history of central nervous system infection. Screening
and management of these disorders using simple tools are essential to improve patients’ quality of life and
seizure control.
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Table | : Factors significantly associated with anxiety disorders

Patients with Patients without

psychiatric psychiatric Adjusted OR P _ Value
comorbidities comorbidities (C195%)
n(%) n(%)
Age (years) 29,48+11,057 35,48+13,637 1,01(0,93-1,10) 0,78
Gender 0,048*
Male 10(32,3) 33(63,5) 0,34(0,12-0,99)*
Female 21(67,7) 19(36,5) Réf
Marital status 0,071
Married 4(12,9) 23(44,2) 0,17(0,027-1,16)
Not married 27(87,1) 29(55,9) Réf
Presence of seizure bursts 0,037*
Yes 11(35,5) 6(11,5) 4,02(1,08-14,88)*
No 20(64,5) 46(88,5) Réf
* Critical likelihood < 0,05
** Critical likelihood < 0,01
Table II: Factors significantly associated with depressive disorders
Patients with  Patients without
psychiatric psychiatric Adjusted OR P _ Value
comorbidities comorbidities (C195%)
n(%) n(%)
Gender 0,007**
Male 22(40,7) 21(72,4) 0,12(0,025-0,55)**
Female 32(59,3) 8(27,6) Réf
Age (years) 30,89+11,871 37,62+14,049 0,92(0,87-0,98)** 0,009**
Length of treatment (years) 12,87+9,87 918,58 0,15 0,79
Drug combination 0,12
Yes 14(25,9) 1(3,4) 7,6(0,58-99,4)
No 40(74,1) 28(96,6) Réf

* Critical likelihood < 0,05
** Critical likelihood < 0,01
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Table lll: Factors significantly associated with psychotic disorders

Patients with Pa.mhents
psychiatric W'th.OUt. Adjusted OR |
comorbidities psychiatric (C195%) P - Value
n (%) comorbidities
n(%)
Central Nervous System Infections 0,022*
Yes 5(29,4) 5(7,6) 7,7(1,34-44,06)
No 12(70,6) 61(92,4) Réf
Presence of seizure bursts 0,017*
Yes 8(47,1) 9(13,6) 6,3(1,4-28,5)
No 9(52,9) 57(86,4) Réf
Length of disease (years) 12,82+8,69 11,18+9,89 0,33
Length of treatment (years) 7,17+6,59 8,57+8,94 0,21

* Critical likelihood < 0,05 ; ** Critical likelihood < 0,01
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RESUME

Contexte :

L’épilepsie reste dans certaines populations africaines une maladie chargée de mythes et d’interprétations socio-
culturelles discriminatoires.

Objectif :

Evaluer en milieu semi-urbain (Djougou) au Bénin en 2019, le niveau de connaissance, attitude et pratique de la
population sur I'épilepsie.

Méthodes :

Etude transversale descriptive analytique avec collecte des données du 28 ao(t au 29 septembre 2019 dans une
interview face-a-face, qui a inclus des sujets ayant 15 ans et plus, résidant & Djougou depuis au moins 6 mois,
ayant donné leur consentement libre et éclairé. L'échantillonnage était probabiliste avec un sondage en grappes
a deux degrés. Le niveau de connaissance et attitude-pratique a été défini par deux scores respectifs avec deux
niveaux d’appréciation (mauvais ou bon). Les facteurs associés étaient déterminés au moyen d’une régression
logistique.

Résultats :

180 sujets étaient interviewés dont 111 hommes (sex-ratio 1,6). L’age médian était de 26 ans [16-85 ans]. Le
niveau de connaissance était bon chez 6,11% ; 1Cgsy, [3,09% — 10,67%]. 43,33% avaient une bonne attitude et
pratique en matiére d’épilepsie, 1Cgs0, [35,98% — 50,91]. Les facteurs associés a la bonne connaissance étaient
l'age (p=0,03), la profession (p=0,009), la religion (p=0,01), la source d’information (p=0,000). La bonne attitude
et pratique était associée au sexe (RP = 1,42 ; ICgsy, 1,0 — 2,04), au niveau socio-économique (p=0,01), a la
bonne connaissance de I'épilepsie (p=0,02).

Conclusion :

A Djougou, la population avait un mauvais niveau de connaissance et attitude-pratique sur I'épilepsie. Des
campagnes d’éducation et de sensibilisation ciblées sont indispensables pour sortir I'épilepsie de 'ombre.
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ABSTRACT

Background:

Epilepsy remains in certain African populations a disease with myths and discriminatory socio-cultural
interpretations.

Aim:

To assess the level of knowledge, attitude and practice of the population about epilepsy in a semi-urban setting
(Djougou) in Benin in 2019.

Methods:

Descriptive analytical cross-sectional study with data collection from August 28 to September 29, 2019 in a face-
to-face interview, which included subjects aged 15 years and older, residing in Djougou for at least 6 months, who
gave their free and informed consent. The sampling was probability based with a two-stage cluster survey. The
level of knowledge and attitude-practice was defined by two respective scores with two levels of appreciation (bad
or good). Associated factors were determined after logistic regression.

Results:

180 subjects were interviewed, of whom 111 were men (sex ratio 1.6). The median age was 26 years [16-85
years]. The level of knowledge was good in 6.11%; CI95% [3.09% — 10.67%]. 43.33% had good attitude and
practice about epilepsy, Cl95% [35.98% — 50.91]. Factors associated with good knowledge were age (p=0.03),
occupation (p=0.009), religion (p=0.01), source of information (p=0.000). Good attitude and practice was
associated with sex (RP = 1.42; IC95% 1.0 — 2.04), socioeconomic level (p=0.01), good knowledge of epilepsy
(p=0.02).

Conclusion:

In Djougou, the population had a poor level of knowledge and attitude-practice about epilepsy. Targeted
education and awareness campaigns are essential to bring epilepsy out of the shadows.

INTRODUCTION

Au Bénin, pays ouest-africain, plusieurs études ont été menées sur divers aspects de I'épilepsie dont la
prévalence, les causes et les aspects socio-culturels. Ces études montrent une prévalence globale de
I'épilepsie de 8,05%0 (IC95% 6,59—9,74%0) avec une répartition régionale assez disparate et variable (20).
Les régions rurales ont une plus forte prévalence. La région de la Donga (département du Nord-Ouest
abritant les villes comme Ouaké, Djougou) présente la deuxiéme plus haute prévalence régionale de
12,10%0 (20). Malgré les nombreuses politiques de sensibilisation et d’éducation, cette maladie demeure
dans certaines régions du pays encore chargée de mythes et d’interprétations socio-culturelles
discriminatoires comme dans d’autres pays (4,7). Ceci est probablement en rapport avec la grande
multiplicité ethnique au Bénin, la grande diversité dans l'interprétation socio-culturelle de I'épilepsie au sein
de la méme ethnie et les campagnes de sensibilisation non ciblées a chaque aire socio-culturelle. Les
connaissances des populations sur I'épilepsie influencent largement leurs attitudes et pratiques vis-a-vis des
malades (9,12). Afin de sortir I'épilepsie de 'ombre et d'impacter réellement son pronostic sous nos cieux,
une amélioration du niveau de cette connaissance est indispensable en tenant compte des différents
groupes socio-ethniques et culturelles. Notre étude avait pour but d’évaluer les connaissances, attitudes et
pratiques sur I'épilepsie dans une population a forte prévalence, notamment la région de Djougou.

http://ajns.paans.orqg

73




African Journal of Neurological Sciences 2021 - Vol. 40, No 2

METHODES
Cadre d’étude :

Cette étude s’est déroulée dans la région de Djougou, région semi-urbaine au Nord-Est du Bénin
(département de la Donga) avec une population de 267 812 habitants en 2013 selon le 4° recensement
général de la population et de I'habitat (RGPH). Cette région fortement islamique présente a elle-seule six
groupes socio-linguistiques majoritaires (Yom, Lokpa, Dendi, Peuhls, Ditamari, Bariba) et les autres groupes
dont les Fon, Adja, Yoruba (8).

Type, période et population d’étude :

Il s’est agi d’une étude transversale descriptive et analytique avec collecte prospective des données, allant
du 27 ao(t au 28 septembre 2019.

Criteres d’inclusion :

Etaient inclus dans I'étude les sujets agés de 15 ans et plus, résidant depuis au moins six mois a Djougou,
ayant donné leur consentement verbal éclairé.

Criteres d’exclusion :

Etaient exclus, les sujets en crise épileptique, les handicapés sensoriels (sourds, muets), les sujets
grabataires.

Taille et technique d’échantillonnage :

L’échantillonnage était probabiliste avec un sondage en grappes a deux degrés. La taille de I'’échantillon a
été calculée a 177 participants a partir de la formule de Schwartz en choisissant p comme la prévalence de
I'épilepsie a Nikki en 2011 a 8,4% (1). Le premier degré du sondage a permis de sélectionner de fagon
aléatoire les villages et quartiers de la ville de Djougou a partir des données administratives sur la population
en 2019 et le principe de la sélection en grappes de 'OMS. Le deuxiéme degré du sondage a consisté en un
tirage aléatoire de la direction de la collecte des données en se positionnant au centre des villages ou
quartiers. Ainsi les enquéteurs se mettaient au centre puis choisissaient au hasard la direction a prendre (en
faisant tourner sur lui-méme un stylo dont la pointe indiquait la direction par laquelle démarrer). Les sujets
rencontrés dans cette direction étaient interviewés face-a-face a concurrence des unités statistiques
prévues.

Variables :

La variable dépendante était le niveau de connaissance et le niveau d’attitude-pratique. Elle a été définie par
deux scores différents a savoir le score connaissance compris entre 0 — 12 et le score attitude-pratique
compris entre 0 — 11. Le niveau de connaissance était considéré comme faible pour un score entre O et 6 ;
bon pour un score 27. Le niveau d’attitude-pratique était également considéré comme faible pour un score
entre 0 et 6 ; puis bon pour un score 27. Sur la base d’un critere d’égalité de poids entre les questions, une
valeur d'un point était attribuée a chacune des questions lorsque la réponse donnée était juste, et une valeur
de 0 point a chacune des questions dont la réponse donnée était fausse.

La saisie et I'analyse des données ont été faites grace aux logiciels Epi Data 3.1 et Epi info version 7.2. Les
variables quantitatives étaient exprimées en moyenne avec leur écart-type et les variables qualitatives en
effectif et pourcentage. Les comparaisons étaient faites avec le test chi-2 de Pearson (ou le test exact de
Fisher selon le cas). L’identification des facteurs associés au bon niveau de connaissance ou d’attitude-
pratique était faite en utilisant le test c2 non corrigé. Un p inférieur a 5% était statistiquement significatif.

L’anonymat des participants a été observé, les données ont été traitées de maniere confidentielle. Les
autorisations des responsables municipaux de Djougou ont été obtenues avant I'étude.
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RESULTATS
Caractéristiques de la population

Au total, 180 sujets ont été enquétés. Cent-onze (61,67%) étaient de sexe masculin soit un sex-ratio de 1,6.
L’age médian était de 26 ans [16 — 85ans] avec un intervalle interquartile allant de 21 ans a 33 ans. Le
groupe ethnique Yom prédominait (41,11%). La religion musulmane était pratiquée par 72,78%. La majorité
des sujets enquétés (157 soit 87,22%) avait affirmé connaitre I'épilepsie. Parmi eux, 76% étaient informés
grace a leur entourage et 8% grace aux médias.

Niveau de connaissances, attitudes et pratiques sur I’épilepsie

A Djougou, trés peu d’enquétés parmi ceux qui prétendaient connaitre la maladie avait une bonne
connaissance de I'épilepsie soit 6,11% 1C95% [3,09% — 10,67%)]. De méme, la population affichait un faible
niveau de bonne attitude et pratique 43,33% ; IC95% [35,98% — 50,91].

La plupart des sujets décrivait I'épilepsie comme une maladie dans laquelle le malade présente des
secousses et mouvements incontrélés des 4 membres avec perte de connaissance (92,99%), émission de
salive abondante (84,08%), amnésie apres la crise (38,22%), émission d’urine pendant la crise (22,93%).

Facteurs associés aux bons niveaux de connaissances, attitudes et pratiques

Les facteurs associés a la bonne connaissance de I'épilepsie étaient I'age (p=0,03), la profession (p=0,009),
la religion (p=0,01) et la source d’information sur I'épilepsie (p=0,000).

La bonne attitude et pratique face a I'épilepsie était associée au sexe (RP = 1,42 ; IC95% 1,0 — 2,04), au
niveau socio-économique (p=0,01) et a la bonne connaissance de I'épilepsie (p=0,02).

Le tableau n°1 présente les caractéristiques des enquétés ayant au moins une fois entendu parler de
I'épilepsie et les facteurs associés au bon niveau de connaissance, attitude et pratique a Djougou au Bénin
en 2019.

DISCUSSION

Globalement, le niveau de connaissance de I'épilepsie dans cette région semi-urbaine du Bénin est
mauvais. Ceci est en lien avec les préjugés culturels populaires malgré une forte prévalence de I'épilepsie
dans la région (20). La majorité d’entre eux (87,22%) déclaraient connaitre I'épilepsie comme dans I'étude
de Njamnshi et al. (9), mais seulement 6,11% en ont une bonne connaissance. Cette fréquence est similaire
a celle rapportée par Maiga au Mali en 2012 (85%) mais supérieure a celle rapportée par Nubukpo et al. au
Bénin et Cuong et al. au Vietnam en 2003 (54%) (5,9,17). A contrario, dans l'étude de Ndoye et al. au
Sénégal et celle de Abdullah Alsohibani et al. en Arabie Saoudite, les connaissances sur I'épilepsie étaient
bonnes en raison du progrés dans I'éducation de la population (3,14). Dans certains groupes socio-
professionnels notamment en milieu urbain, le niveau de connaissance est meilleur, comme en témoignent
plusieurs études. Agbétou et al. au Bénin en 2021 rapportaient un meilleur niveau de connaissance, 40,2%
chez les enseignants en milieu urbain, alors que Maiga et al. rapportaient 91,3% en milieu urbain chez les
enseignants au Mali (2,11). A contrario, les tradipraticiens avaient une moins bonne connaissance de
I'épilepsie (10). Dans I'étude de Adoukonou et al. en 2011 & Nikki, une autre région du Nord-Bénin (a I'est de
Djougou), 55,5% des sujets enquétés considérait I'épilepsie comme une maladie contagieuse et 77,7%
l'attribuait & des causes surnaturelles ou a une sorcellerie ou un envodtement (1). Tout ceci dénote d’'un
manque de sources d’informations fiables a I'endroit de ces populations, devant les amener progressivement
a changer leurs conceptions.

Les facteurs influengant cette connaissance étaient I'age, la profession, la religion et la source d’information.
D’autres études menées notamment en France, au Bénin, au Togo, en Malaisie corroborent ces mémes
facteurs et retrouvent d’autres facteurs comme le sexe (15,17). La connaissance est intimement dépendante
des données culturelles, individuelles, sociales et anthropologiques (4). Elle est d’abord acquise a travers
I'éducation familiale et celle de la tribu d’appartenance puis transmise a travers les générations, de proche
en proche. Ce mode de transmission des connaissances perpétue les idées recues des ainés avec leurs
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erreurs. L’age avancé et la profession pourront modifier les notions apprises par le biais de I'accés a d’autres
civilisations, a l'instruction et I'acquisition d’autres connaissances scientifiques. Cependant, il n'est pas rare
de rencontrer des enseignants ou des individus avec un niveau d’instruction élevé mais dont les
connaissances sont axées sur les idées originellement recues (2,11,13,19). La religion quant a elle pourrait
conférer une interprétation surnaturelle a [I'épilepsie de par ses manifestations paroxystiques et
spectaculaires, notamment dans les crises motrices généralisées et les altérations réversibles de la
conscience avec amnésie ; donnant I'impression que le malade est en lutte avec un esprit surnaturel.
L’ethnie n’a pas été retrouvée comme dans I'étude de Adoukonou et al. (1). Au sein d’'une méme ethnie les
conceptions sont parfois différentes et dans la méme région on note une multiplicité ethnique tout comme
c’est le cas dans notre étude. Des ethnies différentes peuvent aussi avoir des conceptions identiques sur
certains aspects de I'épilepsie et différentes sur d’autres (15).

Quant aux attitudes et pratiques, elles sont mauvaises en général et largement influencées par les
connaissances sur la maladie (16,18), de méme que le sexe et le niveau socio-économique. Le niveau
socio-économique associé au bon niveau d’attitude et pratique s’expliquerait par une meilleure accessibilité
des couches ayant les ressources financiéres a l'information via l'internet, les technologies de I'information et
de la communication (TIC). L’absence d’association entre les antécédents familiaux d’épilepsie et le bon
niveau d’attitude et pratique confirme le manque de sensibilisation des personnes souffrant d’épilepsie
(PSE) et de leurs familles sur I'épilepsie. L’ethnie, la religion et le niveau d’instruction n’étaient pas associés.
Neni et al. en Malaisie rapportent qu’aussi bien le niveau socio-économique, la race, le sexe, la religion, la
profession et les antécédents familiaux sont associés au niveau de connaissance, attitude et pratique sur
I'épilepsie (15). Les mémes constats sont rapportés par Demirci et al. en Turquie (6). Ceci rend bien compte
des spécificités liées a chaque type de population et de leurs variabilités inter puis intra-groupes socio-
démographiques obligeant & mener des actions ciblées contre les facteurs qui péjorent le pronostic de
I'épilepsie au Bénin.

Une sensibilisation est indispensable mais ne saurait a elle seule suffire. La proximité d’'un neurologue, la
guérison de malades épileptiques, 'amélioration du pronostic des personnes souffrant d’épilepsie et leur
meilleur insertion socio-éducative et professionnelle seraient de preuves tangibles suffisants pour un
changement de mentalité. Les mass-médias, les nouvelles TIC et les témoignages ont également un role
majeur a y jouer.

Forces et faiblesses

Cette étude apporte des données factuelles a partir desquelles des actions concrétes peuvent étre
entreprises afin d’'améliorer I'état de connaissance des populations de Djougou. Elle a pour avantage d’étre
menée a partir d’'un sondage en grappes dans le souci de limiter les biais de sélection et d’assurer la
représentativité de I'échantillon. Néanmoins, la technique de collecte utilisée notamment I'entrevue face-face
aurait pu introduire un biais de déclaration de la part des enquétés vu l'inexistence de moyen de contrdle de
I'exactitude de leurs déclarations. Un biais de désirabilité sociale pourrait aussi étre aussi introduit au cours
de l'entrevue, conduisant ainsi a une surestimation de la connaissance, et de [l'attitude et pratique.
Cependant, au moment de la collecte des données, un climat de confiance entre I'enquété et 'enquéteur a
permis de minimiser ce biais.

CONCLUSION

Les connaissances, attitudes et pratiques sur I'épilepsie sont globalement mauvaises dans la population de
Djougou. Une grande diversité des facteurs influencant ce fait est constatée. Des actions ciblées sur chaque
type de population sont nécessaires pour sortir I'épilepsie de 'ombre.

CONFLIT D’INTERET

Aucun

http://ajns.paans.orqg

76



African Journal of Neurological Sciences

2021 - Vol. 40, No 2

Tableau n°1 : Facteurs associés au bon niveau de connaissance, attitude-pratique sur I'épilepsie a Djougou,
Bénin, 2019. (N=157 sujets ayant entendu parler au moins une fois de I'épilepsie)

Age (ans)
[15-24]
[25-34]
[35-44]
[45-54]
=255
Sexe
Homme
Femme
Profession
Fonctionnaire
Artisan
Commergant
Etudiant/Eleve
Cultivateur
Ménager(e)
Electricien
Conducteur
Niveau instruction
Primaire
Secondaire
Supérieur
Ecole coranique
Analphabéte
Situation matrimoniale
Célibataire
Marié
Divorcé
Veuf /veuve
Niveau socio-
économique
Bas
Moyen
Elevé
Ethnie
Dendi
Yom
Lokpa
Peulh
Yoruba
Ditamari
Fon
Bariba
Religion
Chrétienne
Musulmane
Animiste

59
59
23

96
61

12
44
36
13
23
20

w

51
58
10
29

58
94

103

Bonne
connais-
sance

n (%)

3 (5,08)
3 (5,08)
1 (4,35)
2 (25,00)
2 (25,00)

8 (8,33)
3 (4,92)

3 (25,00)
1(2,27)
1(2,78)
2 (15,38)
3 (13,04)
0 (0,00)
1(33,33)
0 (0,00)

1 (1,96)
6 (10,34)
2 (20,00)
1(11,11)
1 (3,45)

4 (6,90)
7 (7,45)
0 (0,00)
0 (0,00)

7 (6,80)
3 (6,52)
1 (12,50)

1(4,17)
4 (5,97)
3 (7,89)
0 (0,00)
1(33,33)
1 (14,29)
1(11,11)
0 (0,00)

6 (15,79)
4 (3,48)
1 (25,00)

RP

0,62
0,62
0,63
4,13
4,13

1,69

4,53
0,25
0,33
2,46
2,18

5,13

3,75
0,20
3,82

lCQS%

0,17-2,26
0,17-2,26
0,08-4,69
1,06-16,07
1,06-16,07

0,46 - 6,14

1,37-14,88
0,03-1,94
0,04-2,53
0,59-10,21
0,62-7,63

0,92-28,35

1,21-11,62
0,06-0,67
0,63-23,14

0,03

0,41

0,009

0,14

0,51

0,82

0,63

0,01

Bonne
Attitude-
pratique

n (%)

25 (42,37)
33 (55,93)
11 (47,82)
06 (75,00)
03 (37,50)

54 (56,25)
24 (39,34)

8 (66,67)
18 (40,91)
16 (44,44)
8 (61,54)
11 (47,83)
11 (55,00)
3 (100,00)
3 (50,00)

19 (37,25)
32 (55,17)
8 (80,00)
4 (44,44)
15 (51,72

34 (58,62)
42 (44,68)
0 (0,00)
2 (40,00)

43 (41,75)
27 (58,69)
7 (87,50)

RP

1,42
1

0,65
1,29
1,85

IC95%

0,99-2,04

0,48-0,88
0,94-1,77
1,35-2,52

p

0,19

0,03

0,26

0,10

0,22

0,01

http://ajns.paans.orqg

77



African Journal of Neurological Sciences 2021 - Vol. 40, No 2

REFERENCES

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

ADOUKONOU T, TOGNON-TCHEGNONSI F, GNONLONFOUN D, DJIDONOU A, SEGO-SOUNON D,
GANDAHO P, HOUINATO D. Aspects socioculturels de I'épilepsie dans une communauté rurale au nord
Bénin en 2011. Bull Soc Pathol Exot. 2015;108:133-8.

AGBETOU MA, NGANHOU CH, SOWANOU A, DOVOEDO N, GNONLONFOUN D, ADOUKONOU T,
ADJIEN C, HOUINATO D. Epilepsie en milieu scolaire : Connaissance des enseignants sur I'épilepsie
au sud du Bénin. Afr Middle East Epilepsy J. 2021;10:1-3.

ALSOHIBANI A, ALKHEDER R, ALHARBI M, ALRASHEEDI M, ALSOGHAIR M, ALSUHAIBANI M.
Public awareness, knowledge, and attitudes regarding epilepsy in the Qassim region, Saudi Arabia.
Epilepsy Behav. 2019;92:260-4.

BAHBITI Y, BENAZZOUZ B, MOUTAOUAKIL F, OUICHOU A, HESSNI A, MESFIOUI A. Etude
anthropologique et épidémiologique de I'épilepsie dans la région de Tanger (Maroc). Antropo.
2003;29:57-67.

CUONG LQ, THIEN DD, JALLON P. Survey of public awareness, attitudes, and understanding toward
epilepsy in Nhan Chinh, Hanoi, Vietnam, in 2003. Epilepsy Behav. 2006;8:176-80.

DEMIRCI S, DONMEZ CM, GUNDOGAR D, BAYDAR CL. Public awareness of, attitudes toward, and
understanding of epilepsy in Isparta, Turkey. Epilepsy Behav. 2007;11:427-33.

HOUINATO D, ADJIEN KC, CHABI IRANIN FI, AVODE DG. Etude de la stigmatisation de I'épileptique
dans les Départements du Borgou, de 'Ouémé et du Plateau (BENIN). Bénin Méd. 2007;36:49-52.
INSTITUT NATIONAL DE LA STATISTIQUE ET DE L'ANALYSE ECONOMIQUE. Enquétes et
recensements. Résultats Provisoires RGPH4 Cotonou Bénin INSAE-Bénin. 2013;7. https://insae.bj
MAIGA Y, ALBAKAYE M, KUATE C, CHRISTIAN N, KOUMARE B. Epilepsie en Afrique subsaharienne:
Connaissances, Attitudes et Pratiques face a I'épilepsie. North Afr Middle East Epilepsy J. 2012;1:16-9.
MAIGA Y, COULIBALY A, BAH S, KANIKOMO D, NIMAGA K, BABA K, HAMAR AT. Enquéte sur
I'épilepsie chez les tradithérapeutes au Mali. Rev Neurol (Paris). 2012;168:A64.

MAIGA Y, MARTIN D, KUATE C, KASSIM K, FATOUMATA D, YOUSSOUF S, BAH S, DIALLO SH,
DIAKITE S, MAIGA A, TRAORE HA, NIMAGA K, KOUMARE B. L’épilepsie en milieu scolaire : enquéte
chez les enseignants de la ville de Kati au Mali et revue de la littérature. Afr J Neurol Sci. 2015;34:10-6.
MILLOGO A, TRAORE B, SIRANYAN S, SESSOUMA B, PREUX PM. Connaissances, attitudes et
pratiques des agents de santé de premiére ligne en matiére d’épilepsie dans la région sanitaire de
Bobo-Dioulasso (Burkina Faso). Rev Neurol (Paris). 2007;163:153.

MILLOGO A, SIRANYAN AS. Knowledge of epilepsy and attitudes towards the condition among
schoolteachers in Bobo-Dioulasso (Burkina Faso). Epileptic Disord Int Epilepsy J Videotape. 2004;6:21—
6.

NDOYE NF, SOW AD, DIOP AG, SESSOUMA B, SENE-DIOUF F, BOISSY L, WONE |, TOURE K,
NDIAYE M, NDIAYE P, DE BOER H, ENGEL J, MANDLHATE C, MEINARDI H, PRILIPKO L, SANDLER
JW. Prevalence of epilepsy its treatment gap and knowledge, attitude and practice of its population in
sub-urban Senegal an ILAE/IBE/WHO study. Seizure. 2005;14:106-11.

NENI SW, LATIF AZA, WONG SY, LUA PL. Awareness, knowledge and attitudes towards epilepsy
among rural populations in East Coast Peninsular Malaysia: A preliminary exploration. Seizure.
2010;19:280-90.

NJAMNSHI AK, ANGWAFOR SA, TABAH EN, JALLON P, MUNA WFT. General public knowledge,
attitudes, and practices with respect to epilepsy in the Batibo Health District, Cameroon. Epilepsy Behav.
2009;14:83-8.

NUBUKPO P, PREUX P-M, CLEMENT J, HOUINATO D, TUILLAS M, AUBRETON C, RADJI A,
GRUNITZKY E, AVODE G, TAPIE P. Comparaison des représentations socioculturelles des épilepsies
en Limousin (France), au Togo et au Bénin (Afrique). Med Trop. 2003;63:143-50.

SPATT J, BAUER G, BAUMGARTNER C, FEUCHT M, GRAF M, MAMOLI B, TRINKA E, Austrian
Section of the International League Against Epilepsy. Predictors for Negative Attitudes toward Subjects
with Epilepsy: A Representative Survey in the General Public in Austria. Epilepsia. 2005;46:736-42.
THACKER AK, VERMA AM, JI R, THACKER P, MISHRA P. Knowledge awareness and attitude about
epilepsy among schoolteachers in India. Seizure. 2008;17:684—90.

YEMADJE L-P, HOUINATO D, BOUMEDIENE F, NGOUNGOU EB, PREUX P-M, DRUET-CABANAC
M. Prevalence of epilepsy in the 15 years and older in Benin: A door-to-door nationwide survey. Epilepsy
Res. 2012;99:318-26.

http://ajns.paans.orqg

78




African Journal of Neurological Sciences 2021 - Vol. 40, No 2

CASE REPORT / CAS CLINIQUES |

APPORT DE LA NEUROENDOSCOPIE DANS LES STENOSES NON TUMORALES DU FORAMEN DE
MONRO : A PROPOS DE DEUX CAS ET REVUE DE LA LITTERATURE.

CONTRIBUTION OF NEUROENDOSCPY IN THE NON TUMORAL STENOSIS OF THE FORAMEN OF
MONRO: TWO CASE REPORTS AND LITERATURE REVIEW.

TAKBOU Idir *
MENTRI Nesrine *
TLIBA Souhil

1. Service de neurochirurgie du CHU Khelil Amrane — Bejaia, Algerie
2. Service de neurochirurgie du CHU Frantz Fanon — Blida, Algerie

E-Mail Contact - TAKBOU Idir : drtakbou@gmail.com

Mots clés : endoscopie, foramen de Monro, foraminoplastie, hydrocéphalie.
Key words: endoscopy, foramen of Monro, foraminoplasty, hydrocephalus.

RESUME

Introduction

La sténose non tumorale du foramen de Monro est une entité anatomo-clinique rare qui engendre une
hydrocéphalie asymétrique des ventricules latéraux quand la sténose concerne un seul foramen ou une dilatation
biventriculaire quand elle est bilatérale.

L’objectif de ce travail est de rapporter I'efficacité de la chirurgie neuroendoscopique dans le traitement de cette
pathologie.

Matériel et méthodes

Nous rapportons deux observations de sténose non tumorale des foramens de Monro. Les deux malades ont
bénéficié d'un traitement endoscopique avec réalisation d’'une foraminoplastie complétée par une
ventriculocisternostomie.

Discussion

La sténose du trou de Monro est une pathologie rare. Son mécanisme pathogénique est mal élucidé. Le tableau
clinique est classiquement celui d'une hydrocéphalie active. L'IRM cérébrale permet de poser le diagnostic et
d’éliminer une origine tumorale de la sténose. Les quelques cas rapportés dans la littérature ont conclu la
prédominance des sténoses unilatérale par rapport aux formes bilatérales. L’endoscopie cérébrale permet une
meilleure visualisation de la sténose ainsi que les malformations intraventriculaires associées. Elle permet
également la réalisation d’une foraminoplastie avec une ventriculocisternostmie.

Conclusion

La sténose non tumorale du foramen de monro est une affection peu fréquente. L’expression clinique est celle
d’'une hypertension intracranienne. Son diagnostic est évoqué a I'IRM cérébrale. L’endoscopie cérébrale confirme
I'étiologie non tumorale de la sténose et permet le traitement de I'hydrocéphalie en rétablissant les voies
d’écoulement du LCR.
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ABSTRACT

Introduction

Non-tumoral stenosis of the foramen of Monro is a rare anatomoclinical entity which causes asymmetric
hydrocephalus of the lateral ventricles when the stenosis concerns a single foramen or biventricular dilation when
it is bilateral. The objective of this work is to report the efficacy of neuroendoscopic surgery in the treatment of this
pathology.

Method

We report two observations of non-tumoral stenosis of Monro’s foramen. Both patients underwent endoscopic
treatment with a foraminoplasty completed by endoscopic third ventriculostomy. The postoperative follow-up was
straightforward with clinical improvement.

Discussion

Monro’s foramen stenosis is a rare condition. Its pathogenic mechanism is poorly understood. Cerebral MRI can
be used to diagnose and rule out a tumor origin of the stenosis. Cerebral endoscopy allows better visualization of
the stenosis as well as the associated intraventricular malformations. It also allows for the performance of
foraminoplasty with endoscopic third ventriculostomy.

Conclusion

Non-tumoral stenosis of the foramen of monro is an uncommon condition. The clinical expression is that of
intracranial hypertension. Its diagnosis is suggested on cerebral MRI. Intraventricular endoscopy confirms the
non-tumoral etiology of the stenosis and allows treatment of hydrocephalus by reestablishing the CSF outflow
pathways.

INTRODUCTION

La sténose non tumorale du foramen de Monro est une entité anatomo-clinique rare qui engendre une
hydrocéphalie asymétrique des ventricules latéraux quand la sténose concerne un seul foramen ou une
dilatation biventriculaire quand elle est bilatérale (10). La vingtaine de cas rapportés dans la littérature ont
rapporté une prédominance des sténoses unilatérales par rapport aux formes bilatérales (2,3,12-14).

Son mécanisme pathogénique est mal élucidé. Il est établi que I'obstruction des foramens interventriculaires
peut étre congénitale ou acquise secondaire a une hémorragie intra ventriculaire, une infection, une tumeur
ou un kyste des plexus choroides conduisant souvent a une hydrocéphalie obstructive (10).

Le tableau clinique est classiquement celui d’'une hydrocéphalie active dont I'origine tumorale est éliminée a
'IRM cérébrale (4). L’endoscopie cérébrale permet une meilleure visualisation de la sténose ainsi que les
malformations intraventriculaires associées. Elle permet également le rétablissement du flux du LCR (11).

Dans cette étude, nous allons approfondir I'apport de I'endoscopie dans le traitement des sténoses non
tumorales du foramen de Monro.

OBSERVATIONS
Cas clinique 1:

Le premier cas est une fille de 03 ans, sans antécédent particulier qui présente une boiterie a la marche
évoluant depuis 6 mois. A I'examen clinique, elle présente une hémiparésie droite avec signes
d’hypertension intracrénienne. L’IRM cérébrale a montré une hydrocéphalie avec une dilatation asymétrique
du ventricule latéral gauche (figure 1).
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Cas clinique 2 :

Le deuxieme cas est un homme de 40 ans, suivi en psychiatrie pour un syndrome dépressif. Cliniquement, il
présente un syndrome d’hypertension intracranienne, une ataxie avec troubles de I'équilibre. L'IRM a révélé
une hydrocéphalie biventriculaire active par sténose des deux foramens de Monro (figure 2).

Les deux malades ont bénéficié d’'un traitement endoscopique avec réalisation d’'une foraminoplastie
complétée par une ventriculocisternostomie (figure 3). Les suites opératoires ont été simples avec une
amélioration clinique pour les deux malades.

DISCUSSION

Les procédures endoscopiques ne sont pas nouvelles en neurochirurgie. La premiére procédure neuro-
endoscopique a été pratiquée il y a prés d’'un siécle. Elle a été menée par Victor Darwin Lespinasse (1878-
1946). En 1910, qui a introduit un petit cystoscope dans le ventricule et a coagulé le plexus choroide de
facon bilatérale chez deux nourrissons. Un de ses patients est mort en postopératoire et le deuxiéme a vécu
cing années. Puis en 1922, Walter Edward Dandy (1886-1946) a publié les premiéres observations
endoscopiques des ventricules, en utilisant un endoscope éclairé par une réflexion de la lumiere externe
dans un miroir, innovant ainsi le terme « ventriculoscopie » qui lui a permis une remarquable visualisation du
systeme ventriculaire. Il a réussi a enlever le plexus choroide dans deux cas

Malheureusement, les pionniers de la neuroendoscopie ont rencontré de nombreuses difficultés techniques
dues au mauvais grossissement et 'éclairage faible.

Grace aux avancées technologiques qui ont permis une visualisation fiable et précise des ventricules, la
neuroendoscopie est considérée actuellement le traitement de choix de I'hydrocéphalie obstructive.

La fenestration endoscopique du septum pellucidum ou du foramen de Monro a été utilisée pour les
hydrocéphalies monoventriculaires, qui ont été rapportées par Fukushima en 1973 (6) et Mohanty en 1996
(9). Les principaux risques comprennent I'incapacité de fenestrer le septum et 'hémorragie intraventriculaire.
Ces risques semblent étre accrus en présence d’anatomie déformée ou d’un septum épaissi (1).

La foraminoplastie peut étre réalisée en toute sécurité chez les patients présentant une fine membrane
avasculaire recouvrant le foramen de Monro. Cependant, il existe un risque accru de léser le fornix si le
foramen est rétréci ou sténosé et par conséquence exposer le malade a des troubles de la mémoire en post
opératoire.

Il existe différentes approches endoscopiques pour la fenestration du septum pellucidum (7,5,8). Pour la
plupart des auteurs, la technique endoscopique consiste a introduire I'endoscope dans le ventricule latéral
élargi & travers un trou coronal puis réalisation de la fenestration du ventricule latéral dilaté au ventricule
normal controlatéral. Ces auteurs suggérent que cette approche augmente I'amplitude des mouvements de
'endoscope et pourrait rendre les lésions iatrogénes moins fréquentes en raison de la dilatation ventriculaire.
Cependant, Gangemi et al. (7) avait une opinion différente ; ils pensaient que cette approche était plus
difficile parce que l'anatomie endoscopique du ventricule latéral élargi a été modifiée. Par conséquent,
déterminer la surface du septum pellucidum ou la fenestration doit étre effectuée peut-étre difficilement et
nécessite parfois I'utilisation de techniques stéréotaxiques ou la neuronavigation. Gangemi et Maiuri ont
utilisé une approche a travers la corne occipitale du ventricule normal controlatéral et ont déclaré que la
fenestration du septum pellucidum pourrait étre facilement réalisée ; ils suggerent que cette trajectoire
chirurgicale est plus slre que I'approche frontale du ventricule dilaté (figure 4).

Certains auteurs ont suggéré une petite évacuation de LCR a travers I'endoscope. lls croient que cette
technique diminue le gradient de pression entre les cavités ventriculaires, permettant ainsi au septum
pellucidum de reculer et I'élargissement du ventricule controlatéral. A ce stade, la perforation peut étre
effectuée en toute sécurité (14).

Nous pensons que la corne frontale est plus facile a aborder et plus courte que la corne occipitale. Selon
notre expérience, cette approche offre une vision endoscopique directe des structures importantes telles que
le foramen de Monro et la veine thalamostriée.
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Sous visualisation endoscopique, la veine thalamostriée est situé sur le bord postéro-latéral du foramen de
Monro. En méme temps, éviter de blesser les veines de drainage profondes autour du foramen
interventriculaire est important. Vinas a publié un excellent manuscrit sur 'anatomie du septum pellucidum
(15). Il a divisé le septum en un segment frontal et un autre atriale et il a analysé sa vascularisation. Il a
décrit une zone avasculaire plus grande située en avant du foramen de Monro et au-dessous de la veine
septale antérieure. Nous croyons que cela est utile pour déterminer le site optimal de la septostomie.

Dans notre modeste expérience en matiére de traitement endoscopique des hydrocéphalies, nous avons
colligé 300 cas de patients opérés pour hydrocéphalie quel que soit son type (biventriculaire, triventriculaire
et tétraventriculaire) et son étiologie (congénitale, malformative, acquises, tumorale, I'hydrocéphalie
chronique de I'adulte et les patients valvés ayant présenté un dysfonctionnement du dispositif de shunt).

La sténose congénitale du trou de Monro a été observée chez 02 patients opérés par voie endoscopique.

En per opératoire, nous avons constaté que le septum pellucidum lors de I'hydrocéphalie peut étre
normalement présent, il peut étre ouvert donc perméable avec présence de trabéculations ou carrément
absent. Ceci est lié au développent important de I'hydrocéphalie effacant le septum presque en totalité
laissant un vestige septal qui se continu en avant vers le foramen et en arriere vers les cornes occipitales. A
ce moment I'accés a l'aide de I'endoscope au cété controlatéral et plus aisée sans recourir a la septotomie
(fenestration du septum).

CONCLUSION

La sténose non tumorale du foramen de Monro est une affection peu fréquente. L’expression clinique est
celle d’une hypertension intracranienne. Son diagnostic est évoqué a I'IRM cérébrale. L’endoscopie
cérébrale permet une meilleure visualisation de la sténose ainsi que les malformations intraventriculaires
associées (ouverture du septum pellucidum, anomalies du plexus choroide, latéralisation des fornix,
déformation de I'hippocampe). Elle permet également le traitement de I'hydrocéphalie en rétablissant les
voies d’écoulement du LCR a travers les procédures de foraminoplastie et de septotomie de maniére
efficace et sécurisée.

FIGURES

Figure 1: IRM cérébrale préopératoire montrant une hydrocéphalie monoventriculaire
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Figure 2 : IRM cérébrale montrant une hydrocéphalie biventriculaire active par sténose des deux foramens
de Monro

Figure 3 : Procédure endoscopique de la foraminoplastie.
A : Sténose bilatérale des foramens de Monro.
B : Vue endoscopique centrée sur le septum intertigonal
C : Abord endoscopique intertrigonal (Fx D : fornix droit, Fx G : fornix gauche).
D : Progression dans la lumiére du V3 aprés ouverture du septum et visualisation des éléments du V3 (TM :
Tubercule mamillaire, RI : recessus infundibulaire)
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Figure 4. Vues schématiques axiales (a) et coronales (b) des différentes approches endoscopiques de

I'hydrocéphalie monoventriculaire selon Gangemi M (7).

(1) Approche du ventricule dilaté a travers un trou coronal. En raison du recul important du septum

pellucidum, la détermination du site de la fenestration devrait étre difficile.

(2) Approche de la corne occipitale du ventricule dilaté. La trajectoire endoscopique est assez longue et le

site de la stomie est difficile a définir.

(3) Approche de la corne occipitale du ventricule comprimé. La voie endoscopique est relativement courte et
fournit une trajectoire directe pour fenestrer le septum pellucidum, qui est facilement et immédiatement

visualisé en saillie dans la corne occipitale.

(4) Approche a travers la corne frontale du ventricule comprimé. La trajectoire endoscopique est moins

directe et la corne frontale est plus petite que la corne occipitale.
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ABSTRACT

Introduction

The coronavirus disease 2019 (COVID-19) was first known by its respiratory symptoms. Neurological
complications are increasingly seen and described. Our case emphasizes the difficulties of differential diagnosis
between encephalitis and post-traumatic stress disorder (PTSD) in SARS-COV?2 patients.

Case report

A healthy 62 years old man tested positive for COVID-19 during a travel procedure. He was admitted to hospital
because of a sudden drop of oxygen saturation from 99% to 89% with pulmonary CT scan showing a
parenchymal bilateral ground-glass lesions and consolidative opacities of about 50% of lung while the patient
remained asymptomatic. After he has been discharged from hospital he developed isolated executive disorders.
Post COVID-19 encephalitis or PTSD were questioning.

Discussion and conclusion

Our patient had an acute hypoxemia which is well known to be associated with executive disorders such as in
acute respiratory distress. But these signs appeared after the COVID-19 came negative hence the executive
disorders were likely to be related to direct brain infection or to a non-infectious condition like the PTSD.
Functional neuroimaging is then the gold standard to rule out a brain damage.

RESUME

Introduction

La maladie a coronavirus 2019 (COVID-19) a d'abord été connue par ses symptdmes respiratoires. Les
complications neurologiques sont de plus en plus décrites. Notre cas souligne les difficultés du diagnostic
différentiel entre encéphalite et syndrome de stress post-traumatique (SSPT) chez les patients atteints de SARS-
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CoVv2.
Observation

Un homme de 62 ans en bonne santé a été testé positif au COVID-19 lors d'un voyage. Il a été admis a I'hdpital
en raison d'une chute soudaine de la saturation en oxygene de 99% a 89%. La tomodensitométrie pulmonaire a
montré des Iésions parenchymateuses bilatérales en verre dépoli et des opacités consolidées sur environ 50%
des poumons alors que le patient est resté asymptomatique. Aprés sa sortie de I'hépital, il a développé des
troubles exécutifs isolés. L'encéphalite post COVID-19 ou le SSPT ont été discutés.

Discussion et conclusion

Notre patient a présenté une hypoxémie aigué qui est bien connue pour étre associée a des troubles exécutifs
comme dans la détresse respiratoire aigué. Mais ces signes sont apparus aprés que le COVID-19 se soit avéré
négatif, donc les troubles exécutifs étaient probablement liés a une infection cérébrale directe ou a une condition
non-infectieuse comme le SSPT. La neuro-imagerie fonctionnelle est alors 'examen-clé pour exclure une atteinte
cérébrale.

INTRODUCTION

The coronavirus disease 2019 (COVID-19) caused by the severe acute respiratory syndrome coronavirus 2
(SARS-COV-2) was first known by its respiratory symptoms (7). Numerous scientific publications broadly
described the lung disease at the beginning and most of them were from China. After the first observations,
several authors started to report other complications, among which neurological complications are
increasingly seen and described (1,3,5,6). Even though encephalitis is now well known to be linked with
covid-19, isolated neurocognitive disorders are quite uncommon from the literature we went through (6). Our
case emphasizes the difficulties of differential diagnosis between encephalitis and post-traumatic stress
disorder (PTSD) in SARS-COV2 patients.

CASE REPORT

A 62 years old man, resident in The Hague and on vacation in Dakar, was seen in a neurology consultation
on February 1, 2021 for behavioral disorders. He is athletic, plays golf at an excellent amateur level, short-
sighted and has no particular previous medical history. On January 19" 2021, he underwent a covid test at
the Pasteur Institute in Dakar for his return trip as it is mandatory by the state authorities. The RT-PCR test
came back positive. As the patient was not symptomatic, he was placed in home isolation with daily
monitoring by his attending physician. Within 24 hours, his oxygen saturation (Sa02) measured with a finger
oximeter dropped from 99% to 89% and the pulmonary CT scan made at this time showed a parenchymal
bilateral ground-glass lesions and consolidative opacities of about 50% of lung surface confirming SARS-
CoV-2 infection which led to his hospitalization on January 21%, 2021. He has been hospitalized 10 days in a
unit dedicated to covid-positive patients meanwhile he stayed clinically asymptomatic. He received the
therapeutic protocol in force in Senegal. He was discharged after two consecutive negative tests after 10
days of hospitalization and 12 days from his initial positive test. Once at home his wife noticed sudden
behavioral impairments. She called the family doctor who requested a neurology consultation to rule out
stroke.

At the examination, the patient was apyretic, eupneic, his blood pressure was 125/89mmHg, his SaO2 was
99%, he had no lower limbs edema, no calf swelling suggestive of deep vein thrombosis.

On the neurological side, he was conscious, alert, well oriented in time and space and first answered
guestions clearly. However, after a couple of questioning, his speech and answers became less coherent.
Language was fluent, sometimes logorrheic and sometimes logopenic. His head and gaze were always
directed to his left side. The neurocognitive examination showed a dysexecutive syndrome, an ideomotor
apraxia, a visuo-constructive apraxia, an asomatognosia, an autotopoagnosia and a working memory
disorder marked by a Dubois’-5-words test’s score of 15/20.
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The brain CT scan and MRI performed were both normal. That ruled out stroke and we retained either an
encephalitis or a PTSD. We performed a CSF examination which came normal although the search for
SARS-COV 2 in CSF was not done. We conclude that a neurocognitive rehabilitation would be beneficial.

The patient travelled back to France. We advised him to perform another MRI as well as to be followed-up by
an occupational neurologist and a physiotherapist. The second MRI with all the appropriates sequences,
FLAIR, Diffusion, ADC was done in Paris and came actually normal. He’s undergoing cognitive-behavioral
rehabilitation and occupational therapy and his cognitive state markedly improved.

DISCUSSION

In our patient, the diagnosis was first encephalitis due to SARS-COV?2 infection even if the MRI was normal.
The normality of standard brain imaging such as MRI in encephalitis with COVID-19 was also seen by
Grimaldi et al., (2). Our patient had an acute severe hypoxia with an 0, saturation dropped from 99% to 89%
in 24 hours. His neurocognitives signs are certainly secondary to the acute hypoxemia he experienced. In
fact, such signs are well known to be present in patient with acute hypoxemia as in acute respiratory distress
(4). On another hand, our patient may also suffer with PTSD for neurocognitive sign such as executive
disorders are also present in patients with PTSD (4). The fact that he rapidly recovered from his troubles
once in Europe could be a clue in favor of a PTSD. Since the neurocognitive signs appeared after the patient
was declared healed, our case once again questions on the actual pathogenesis of COVID-19
encephalopathy (1). In addition, the absence of virus in CSF, the negativity of nasal swab test at the time of
neurocognitive signs also questions on a potential long-lasting of SARS-COV 2 in brain parenchyma while
the virus was no longer seen on the olfactory bulb.

CONCLUSION

The report of neurological sign is increasing among COVID-19 patients. Of its, neurocognitive disorders are
most of the time associated with stroke or encephalitis in ill patients. As in our case, when neurocognitives
disorders appear in a patient healed, one must consider a potential encephalitis or a PTSD. Functional
neuroimaging is then the gold standard to rule out a brain damage.
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ABSTRACT

Hemangiopericytoma is a rare vascular neoplasm that arises from pericytes (Zimmermann cell) around the
capillary wall. Primary osseous hemangiopericytoma is even rarer, with a high propensity of recurrence and
distance metastasis. The management of this tumor is challenging in limited resource setting. We present a case
of a 45 years old patient who presented at our clinic complaining of worsening of a chronic back pain, without any
neurological impairment. CT scan and MRI revealed a heterogeneous lesion of the vertebral body and left
isthmus of T11, with lysis of the posterior wall of the vertebral body and dural sac compression. Piecemeal total
spondylectomy of T11 was performed in a two-stage operation through anterior and posterior approaches. The
postoperative course was uneventful, with satisfactory clinical outcome and no recurrence 12 months following
surgery. In resource limited setting, where total en bloc spondylectomy is very challenging, piecemeal total
resection with adjuvant radiotherapy is a reliable option.

RESUME

L’hémangiopéricytome est une rare tumeur vasculaire qui provient des péricytes (cellules de Zimmermann) situés
autour de la paroi capillaire. L’hémangiopéricytome osseux primitif est encore plus rare, avec une forte
propension & la récidive et aux métastases a distance. La prise en charge de cette tumeur est difficile dans un
contexte de ressources limitées. Nous rapportons le cas d’un patient de 45 ans qui a présenté une douleur
dorsale, d’aggravation chronique, sans aucune atteinte neurologique. Le scanner et 'IRM ont révélé une lésion
hétérogéne du corps vertébral et de I'isthme gauche de T11, avec une lyse de la paroi postérieure du corps
vertébral et une compression du sac dural. La spondylectomie totale fragmentaire de T11 a été réalisée en deux
temps par voie antérieure et postérieure. L’'évolution postopératoire s’est déroulée sans incident, avec des
résultats cliniques satisfaisants et aucune récidive 12 mois aprés la chirurgie. Dans un contexte de ressources
limitées, ou la spondylectomie totale en monobloc est trés difficile, la résection totale fragmentaire avec
radiothérapie adjuvante est une option fiable.
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INTRODUCTION

Hemangiopericytoma (HPC) is a rare tumor that was first described by Stout and Murray in 1942 (11).
Formally known as a rare vascular neoplasm that arises from pericytes of Zimmermann around the capillary
wall, it is believed to arise from fibrolastic cells and has been reclassified as being a variant of solitary fibrous
tumor (SFT) (1). The World Health Organization (WHQO) in 2016 introduced the combined term solitary
fibrous tumor/hemangiopericytoma (SFT/HPC) as SFT and HPS share common inversions at 1213 leading
to STATG6 nuclear expression (8). HPCs usually occur in the subcutaneous soft tissue and skeletal system
and rarely in the central nervous system and even less common in the spine (2). Primary osseous HPC
represent only 0.08% of all primary bone tumors and 0.1% of primary malignant bone tumors and seldom
affects the spine (2,6,10,12). HPC exhibit local aggressiveness, with high potential of distant metastases and
local recurrences (4,7). Because of the rarity of primary osseous HPC, the clinical features, and the optimal
treatment remains unknown. We present a rare case of thoracic spine primary osseous HPC which was
treated in our institution.

CASE REPORT

A 45 years old male, without any family history of neoplastic disease presented with a five months history of
back pain, worsened over the last 5 days prior to consultation. The back pain was exacerbated on
movement. He denied recent falls or trauma to the back, and had no issues passing urine nor changes to
bowel habit. On physical examination, there was a slide kyphosis at T11, associated to a paravertebral and
spinal tenderness at level T10-L1. Neither sensory abnormalities nor muscle weakness was noted in his
lower extremities. Deep tendon reflexes were normal, and pathological reflexes were not observed in his
lower extremities. There was no saddle anesthesia and anal tone was intact on rectal examination. CT scan
demonstrated the presence of a heterogeneous lesion of the vertebral body and left isthmus of T11, with
lysis of the posterior wall of the vertebral body (Figure 1). On MRI images, the lesion was heterogeneous iso-
high intensity signal on T2-weighted (T2W) images with dural sac compression (Figure 2). Cranial and spinal
MRI did not show any other lesions in the central nervous system. Abdominal and chest CT showed no
abnormalities. The vertebral lesion was biopsied under CT guidance. Subsequently, the pathology
examination revealed an HPC. Surgery was indicated to decompress the spinal cord and remove the
vertebral lesion for confirmation of the diagnosis.

Hence, the surgeon performed a piecemeal total spondylectomy of T11 in a two-stage operation through
anterior and posterior approaches. In the first-stage procedure, which was performed using a posterior
approach, laminectomy and pediculectomy were performed on T11. The spine from T9 to L1 was stabilized
using a pedicle screw and rod system (Figure 3). Autograft from iliac bone was used to secure posterior
fusion. One week later, a T11 vertebrectomy of was performed through an anterolateral approach to remove
the tumor and anterior reconstruction was performed using a titanium mesh cylindrical cage (Figure 4 A-C).
Autograft from the left 11nd rib bone was packed into and around the mesh.

The patient’'s post-operative course was uneventful, with immediate pain relief after surgery. He was
discharged home on post-operative day 10. The thoracic spine CT scan at 2 months post-surgery revealed a
complete bone fusion with no implant failure (figure 4 D-E). No recurrence was observed 12 months after
surgery.

DISCUSSION

Primary osseous hemangiopericytoma is a rare and potentially aggressive tumor, with a high recurrence rate
and propensity to metastasize (4,6). The recurrence rate for HPC ranges from 50 to 80% and that for
metastases from 14 to 30% (6). Solitary segment involvement is found in 50% of cases, commonly occurring
in the cervical and thoracic spine. Localized pain is the most common complain, present in up to 80% of
cases, and neurological deficit in 65% of cases (4,10).

Because of the low incidence of this tumor, it diagnostic features and optimal management are not well
defined. However, available evidence suggests that optimal management is through total en bloc resection
of the lesion (4,7,10,12). The role of surgery is to relieve pain, preserve functionality, control local recurrence
and increase survival. Various surgical techniques have been described in order to achieve the
aforementioned goal, including subtotal resection, piecemeal total spondylectomy, and total en bloc

http://ajns.paans.orqg

90



African Journal of Neurological Sciences 2021 - Vol. 40, No 2

spondylectomy (TES). Complete surgical resection with clear margins is fundamental, as extend of resection
is correlated with improved long-term and recurrence-free survival (9).

This surgery can be a daunting task for the surgeon, due to the anatomy of the spine and neural structures,
tumor extension and the risk of excessive bleeding of the tumor during surgery. To reduce the risk of
massive hemorrhage during surgery, preoperative embolization of segmental arteries feeding the tumor is
recommended whenever feasible (4,6,7,10). This wasn’t done in our case due to the lack of technical
support. We performed a piecemeal total resection, with postoperative radiotherapy. Piecemeal total
spondylectomy may be associated with tumor cell contamination of the surgical field, with corollary increase
in recurrence risk. It is not the case with TES, which enables total resection with clear margins, without
surgical field contamination. TES is a procedure with potentially serious complication, especially in resource
limited setting where there is poor equipment, absent neurophysiological monitoring and neuronavigation
(3,5). Hence, its safety for primary osseous spine HPC should be evaluated. TES can be done with a single
posterior approach, which have been made relatively safer and simpler with recent advances. Nevertheless,
anteroposterior double approach is safer for the vessels around the vertebral body than TES by a single
posterior approach. It has been shown that post-operative radiotherapy may have significant beneficial
effects on recurrence, metastases, and survival (6,10). Post operatively, an adjuvant radiotherapy was
proposed but declined by the patient. However, the 12 months follow-up CT scan did not show any
recurrence.

CONCLUSION

Primary osseous spine hemangiopericytoma management is challenging in limited resource setting. Because
of its high recurrence rate, the goal standard treatment is TES. However, if TES is not feasible, piecemeal
total resection with adjuvant radiotherapy is recommended.

FIGURES

Figure 1: Vertebral compaction at T11 level on a thoracic CT scan. (A) Sagittal plane showing an
heterogenous compacted T11 vertebral; (B) Axial plane showing an heterogenous content of the vertebral
body with an extention to the left pedicle.
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Figure 2: Thoracic spine MRI showing the collapsed T11 vertebra
(A) Sagittal plane showing in a white arrow the collapsed vertebra; (B)An axial plane showing the spinal cord
compression.

Figure 3: Spinal cord decompression and stabilization through a posterior approach
(A) Per operative view of the spinal decompression and stabilization by thoracic pedicle screws on the
adjacent vertebra T9, T10 and T12, L1;
(B) Post-operative X-rays in coronal (left) and sagittal (right) plane showing the spinal stabilization with
pedicle screws.
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Figure 4: Anterolateral approach for T11 corpectomy and Mesh cage replacement.

(A) The patient positioning in a lateral decubitus with a skin incision marked; (B) transpleural exposure of the
anterolateral thoracic spine, black star indicated the diaphragm, white doubled-arrow indicated the thoracic
spine; (C) a view after resection of the collapsed vertebra (D-E) Post-operative thoracic CT scan showing the
Mesh cage replacing the resected vertebra.
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RESUME

L’hématidrose est un trouble de la sécrétion sudorale caractérisé par la présence de globules rouges, de
leucocytes et de plaquettes dans la sueur. Ses facteurs potentiels de déclenchement sont la survenue d’'un
épisode de stress émotionnel intense ou la présence lors d’'un événement traumatique. Elle peut s’associer a des
manifestations cliniques paroxystiques stéréotypées pouvant simuler des crises épileptiques. Nous rapportons le
cas d’'une jeune adolescente, suivie pendant longtemps pour des crises épileptiques, chez qui la survenue d'une
hématidrose dans un contexte de stress familial intense a permis de poser le diagnostic de crises psychogenes
non épileptiques.

ABSTRACT

Haematidrosis is a disorder of sweat secretion characterized by the presence of red blood cells, leukocytes and
platelets in the sweat. Its potential triggering factors are the occurrence of an episode of intense emotional stress
or the presence during a traumatic event. It can be associated with paroxysmal stereotypical clinical
manifestations that can simulate epileptic seizures. We report the case of a young adolescent girl, followed for a
long time for epileptic seizures, in whom the occurrence of haematidrosis in a context of intense family stress led
to the diagnosis of non-epileptic psychogenic seizures.

INTRODUCTION :

L’hématidrose est un trouble de la sécrétion sudorale caractérisé par un suintement de sang par la peau,
également appelée sueur de sang. Elle est rare et est habituellement rattachée a des croyances religieuses.
Elle peut traduire une situation alarmante chez le patient et son entourage et peut s’associer a des
manifestations paroxystiques parfois difficiles a identifier.

OBSERVATION :

Nous rapportons l'histoire d’'une adolescente de 13 ans, qui a été suivie pour des crises convulsives
généralisées associées a des crises de paniques survenant exclusivement & 'école et sur le chemin de
I'école depuis I'age de 10 ans en raison de 3 a 4 crises par mois. Elle est fille unique 2°™ enfant d’une fratrie
de trois. Dans ses antécédents personnels et familiaux il n’y avait aucune particularité et elle avait un bon
développement psychomoteur. Elle a effectué plusieurs consultations spécialisées en neurologie ou des
électroencéphalogrammes et des imageries par résonnance magnétique cérébrales réalisés étaient tous
revenus normaux, ainsi que des bilans biologiques métaboliques et inflammatoires. La répétition des crises
convulsives, stéréotypées, et des attaques de panigue, ont conduit a sa mise sous valproate de sodium a la
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dose de 15 mg/kg/jour pendant 6 mois sans amélioration. Devant la persistance des crises, le valproate a
été remplacé progressivement par la carbamazépine qui avait amélioré transitoirement la symptomatologie
sur une année avec en moyenne 2 crises par mois.

Apres 2 ans de traitement anti épileptique bien conduit sans amendement notable des crises, associé a
l'apparition d’'une hématidrose sur le visage de I'adolescente (voir figures 1 et 2), a intervalles proches, lors
de moments de stress, le diagnostic de crises convulsives de nature épileptique a été remis en cause. Un
interrogatoire plus poussé a permis de révéler I'existence d’un conflit familial qui datait de plus de 4 ans et
qui faisait souffrir silencieusement la jeune adolescente. Un bilan biologique complet, y compris celui de
'hémostase, est revenu normal. Une psychothérapie de soutien a été entreprise de méme qu’un
éloignement avec la famille conflictuelle, ce qui a été cliniquement bénéfique pour la patiente. Le diagnostic
de crises psychogéenes non épileptiques a finalement été retenu. Le traitement anti épileptique a été arrété
progressivement et du propranolol & la dose de 5 mg matin et soir instauré. L’évolution a été favorable avec
un arrét définitif des crises convulsives et de panique et une disparition de ’hématidrose avec un recul de 2
ans.

DISCUSSION :

L’'observation que nous rapportons est un cas de crises psychogénes non épileptiques qui ont été
différenciées des crises d’épilepsie par la survenue d’'une hématidrose chez une jeune adolescente dans un
contexte de stress familial intense.

L’hématidrose est un trouble de la sécrétion sudorale caractérisé par un suintement de sang par la peau,
également appelée sueur de sang. Elle reste mal comprise mais, ces derniéres années, plusieurs cas ont
été colligés avec précision, permettant de mieux individualiser cette affection bénigne mais alarmante pour
les patients et leur famille (3). L’hématidrose se caractérise par la présence de globules rouges, de
leucocytes et de plaquettes dans la sueur, confirmée a la cytologie. La survenue d’un épisode de stress
émotionnel intense, I'existence d’un événement traumatique sont des facteurs potentiellement déclenchants
(1). Ainsi, ce stress, s'il est intense et chronique, peut étre a I'origine de manifestations cliniques diverses et
parfois stéréotypées comme dans le cas de cette jeune adolescente. Ces manifestations sont souvent
paroxystiques et sont assez fréquemment prises pour des crises épileptiques comme le corrobore le cas
décrit par une équipe marocaine en 2016 chez une jeune fille de 11 ans avec un trouble de conversion
associé a une hématidrose (8).

L’hématidrose touche principalement des jeunes filles entre 10 et 15 ans, mais un cas a été rapporté chez
un homme de 72 ans (2). Les épisodes surviennent avec une fréquence et une durée variable,
habituellement de quelques minutes (9) & un quart d’heure (1) selon les patients, souvent en période
d’anxiété, et toujours en période d’éveil (6). Elles sont souvent précédées par des symptdmes locaux,
picotements (1) ou douleurs (2). Elles peuvent survenir sur différents sites : front, ombilic (1), paumes,
plantes, cuir chevelu, membres (7), abdomen (2), tronc (5) ou ailleurs (9). La peau est normale, indemne de
toute inflammation ou de cicatrice. Les patients sont en bon état physique. Hormis le possible stress «
naturel » lié au saignement lui-méme, les patients peuvent étre sains sur le plan psychique (5) ou souffrir de
dépression (1,2).

C’est un phénoméne rare dont I'étiopathogénie est discutée. Plusieurs théories sont dégagées dont la plus
admise stipule que le systéme nerveux sympathique, activé sous I'effet du stress, serait responsable d’'une
vasoconstriction des vaisseaux situés autour des glandes sudorales. Lorsque l'anxiété se résout, la
relaxation vasculaire serait intense au point d’aboutir a une rupture de ces vaisseaux. Le sang se déverserait
dans les glandes sudorales et serait ensuite chassé avec la sueur a la surface sous la forme de gouttelettes
de sang mélées a la sueur (1,5).

A notre connaissance, ce cas clinique est le deuxiéme décrit en Afrique Noire aprés un cas similaire décrit
en 2019 chez un gargon de 14 ans d’origine tchadienne dans un contexte anxiodépressif (4). Ce cas avait,
comme le nbtre, évolué favorablement sous propranolol en 3 mois.

CONCLUSION

L’hématidrose est une entité diagnostique peu connue bien que répertoriée dans la classification
internationale des maladies (ICD-9CM : 705-89). Elle survient trés souvent dans un contexte de stress et
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s’associe fréquemment a des manifestations paroxystiques d’allure épileptiforme. Elle mérite d’étre identifiée

et prise en charge de maniére globale par une équipe pluridisciplinaire afin d’aider au diagnostic de
certaines pathologies surtout psychogénes et d’éviter la survenue de complications

FIGURES

Figure 1 : Hématidrose sur la joue gauche

Figure 2 : Hématidrose sur la joue droite.
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RESUME

La décompression chirurgicale du nerf médian au canal carpien est 'une des interventions chirurgicales les plus
fréquentes dans la chirurgie de la main. Cette décompression nerveuse est le plus souvent réalisée sous
anesthésie locale non adrénalinée et avec un garrot. Le but de notre travail était de présenter deux cas de
décompression chirurgicale du nerf médian au canal carpien sans garrot avec infiltration de lidocaine adrénalinée
et de procéder a une revue de la littérature. Il ressort de cette revue que la décompression du nerf médian au
canal carpien sans garrot avec infiltration de lidocaine adrénalinée peut étre réalisée en toute sécurité.

ABSTRACT

Surgical decompression of the median nerve at the carpal tunnel is one of the most common surgical procedures
in hand surgery. This nerve decompression is most often performed under non-adrenalized local anesthesia and
with a tourniquet. The purpose of our work was to present two cases of surgical decompression of the median
nerve at the carpal tunnel without tourniquet with adrenalized lidocaine infiltration and to review the literature. It
appears from this review that decompression of the median nerve at the carpal tunnel without tourniquet with
adrenaline lidocaine infiltration can be safely performed

INTRODUCTION

La décompression chirurgicale du nerf médian au canal carpien est 'une des interventions chirurgicales les
plus fréquentes dans la chirurgie de la main (7). Cette décompression nerveuse est le plus souvent réalisée
sous anesthésie locale sans adrénaline et avec un garrot (20).

Bien que suscitant un scepticisme de la plupart des chirurgiens en raison du risque potentiel d’ischémie de la
main, le nombre de cas de décompression chirurgicale du nerf médian au canal carpien avec utilisation de
lidocaine adrénalinée et sans garrot est en croissance (15). Cette technique d’anesthésie dénommeée « Wide
Awake Local Anaesthesia No Tourniquet (W.A.L.A.N.T) » est développée depuis les années 1980 sous
impulsion du Dr Lalonde, médecin canadien spécialisé dans la chirurgie de la main (11).

Le but de notre travail était de présenter deux cas de décompression chirurgicale du nerf médian au canal

carpien avec application de la WALANT et de procéder ensuite a une revue non systématique de la
littérature relative a ce sujet.
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OBSERVATIONS
Observation Clinique 1

Une patiente de 40 ans, sans antécédents particuliers était suivie depuis cing ans pour un syndrome du
canal carpien bilatéral plus marqué a droite. Au décours d’un traitement médical qui s’est avéré inefficace
sur la symptomatologie douloureuse, un électroneuromyogramme a été réalisé. Celui-ci a mis en évidence
une compression bilatérale plus marquée a droite des nerfs médian au canal carpien avec une atteinte
démyélinisante et un retentissement axonal franc. Une décompression du nerf médian droit au canal carpien
a donc été indiquée.

La patiente a été installée en décubitus dorsal, le bras droit en abduction a environ 90 degrés par rapport a
I'axe du corps et reposant sur une table opératoire. Une asepsie de tout le membre supérieur droit ainsi que
le repérage du site opératoire ont ensuite été réalisés. Nous n’avons pas posé de garrot. Une incision
d’environ 5 cm de longueur allant du pli distal du poignet et suivant 'axe du bord ulnaire du majeur a été
planifiée. La limite distale de l'incision a été définie par I'intersection entre la ligne de KAPLAN (tangente au
bord médial du pouce) et celle se projetant dans I'axe du bord ulnaire du majeur. Une injection de 20 ml de
lidocaine adrénalinée a la concentration de 1/100 000 a été ensuite réalisée le long de I'incision planifiée.
Aprés lincision cutanée et la dissection du plan sous cutanée, des écarteurs auto statiques ont été mis en
place. La coagulation bipolaire a été utilisée pour faire face au saignement minime du plan sous cutané.
L’aponévrose palmaire a ensuite été incisée dans le sens de lincision cutanée. Aprés incision de
'aponévrose palmaire et le repositionnement de I'écarteur autostatique, le retinaculum des fléchisseurs a été
identifié et sectionné permettant une décompression du nerf médian (Photo 1). Aprés toilettage du site
opératoire au sérum physiologique nous avons procédé a la ferméture cutanée (Photo 2).

Les suites opératoires immédiates ont été simples. La patiente a ensuite été revue en consultation a un
mois, trois mois puis six mois apres l'intervention avec un amendement total des signes cliniques.

Observation clinique 2

Une patiente de 62 ans se plaignait depuis plusieurs mois de paresthésies a la main gauche apparaissant a
toute flexion du poignet gauche ainsi que des douleurs du poignet invalidantes a exacerbation nocturne.

L’électroneuromyogramme avait mis en évidence un syndrome du canal carpien a gauche notamment dans
une forme sensitivo-motrice modérée. Une décompression du nerf médian au canal carpien a donc été
indiquée. L’installation et la technique chirurgicale ainsi que I'évolution étaient similaires a la premiére
observation clinique.

DISCUSSION

L’éducation médicale traditionnelle contre-indique [I'utilisation de [l'adrénaline dans les blocages
anesthésiques des extrémités des membres. Ce concept continue d’étre enseigné dans les écoles de
médecine et dans les manuels traditionnels de chirurgie (1). La décompression chirurgicale du nerf médian
au canal carpien avec application de la WALANT est donc vue par la plupart des chirurgiens comme un
risque potentiel d’ischémie de la main et des doigts (1).

Cependant des études scientifiques cliniques et fondamentales ont montré que I'adrénaline peut étre
injectée en toute sécurité dans le doigt et la main (10) et que la WALANT produit des résultats cliniques
satisfaisants (8).

Concernant la non-utilisation du garrot

La non-utilisation du garrot permet d’éviter les traumatismes d’ordre mécanique (liés au garrot) temporaires
ou définitifs de la peau ou des troncs nerveux (17). Le risque d’avoir un saignement peropératoire important
sans garrot quant a lui est contrebalancé par I'utilisation des écarteurs auto statiques. En effet, I'essentiel du
saignement au cours de la chirurgie de la décompression du nerf médian au canal carpien provient des
berges de lincision cutanée et du plan sous cutané (16). Ce saignement est limité par l'utilisation des
écarteurs autostatiques qui réalisent une hémostase par compression (16).

http://ajns.paans.orqg

100



African Journal of Neurological Sciences 2021 - Vol. 40, No 2

La non-utilisation du garrot permet aussi de réduire la sensation douloureuse par le patient au cours de
l'intervention. Igbal a a cet effet dans une étude prospective et randomisée observé une EVA moyenne a 2,5
comparée a une EVA a 5 en cas d'utilisation du garrot (6). En outre, la prise d’'une voie veineuse ou méme la
réalisation d’une sédation peuvent s’avérer non nécessaire en cas de non utilisation du garrot (16) ; ce qui
permet de réduire le colt de l'intervention.

Sur le plan de I'évolution, la non-utilisation du garrot n’augmente pas le risque de survenue de complications
post-opératoires. Cela a été mis en évidence dans une revue systématique avec méta-analyse (4).

Concernant l'utilisation de I’adrénaline

L’association de la lidocaine a I'adrénaline comme anesthésique local est largement pratiquée dans la
chirurgie de la main et des doigts (10). Aucun cas d’ischémie de la main en rapport avec l'utilisation de
lidocaine adrénalinée n’a d’ailleurs encore été rapporté (3,19) ; méme avec une injection accidentelle d’une
solution hyper concentrée de lidocaine adrénalinée (2). Fitzcharles-Bowe dans une revue systématique n’a
relevé aucun cas de nécrose ischémique des doigts aprés des injections accidentelles de solutions
adrénalinées supérieures a la dose habituelle. Aucun cas de nécrose digitale ou cutanée n’a également été
relevé dans une étude multicentrique comportant 3110 patients ayant recu une injection de lidocaine
adrénalinée (9). Les seuls cas de nécroses ischémiques des doigts rapportés dans la chirurgie de la main
étaient dus a l'utilisation de la procaine qui était 'anesthésique local le plus répandu avant 1950 (2,19).

Pour rinfiltration préopératoire certains auteurs ajoutent a la solution de lidocaine adrénalinée 2 ml de
bicarbonate de sodium (16). Cette derniére (que nous n’avons pas utilisé pour nos deux cas) par son effet
de tamponnement permet de réduire la sensation douloureuse liée a I'acidité de la lidocaine au cours de
linfiltration préopératoire (12). L'utilisation d’'une aguille fine (gauge 27) pour cette infiltration est moins
traumatique et permet une injection plus lente et moins douloureuse de lanesthésique local (12).
L’association de I'adrénaline a la lidocaine prolonge I'effet analgésique de cette derniére qui peut s’étendre
de 6 h a 12 h de temps apreés l'intervention (5). Le saignement qui est habituellement observé sans garrot
avec utilisation de la lidocaine simple est également réduit du fait de I'effet vasoconstricteur de I'adrénaline
(2). Le délai requis pour obtenir cet effet vasoconstricteur de fagon optimale est estimé a 25 minutes aprés
l'injection (13). De plus 'association de I'adrénaline a la lidocaine permet de réduire d’environ 36% la durée
de lintervention. SRAJ a a cet effet dans une étude rétrospective révélé un temps moyen d’intervention de
12,8 minutes avec utilisation de lidocaine adrénalinée contre 17,4 minutes avec la lidocaine simple (16).

Répercussions de la WALANT au plan économique

Sur le plan économique, la décompression du nerf médian au canal carpien sous anesthésie locale et sans
garrot permet de prendre en charge un nombre plus élevé de patients. Le colt moindre et la non nécessité
d’'une sédation contrairement a l'utilisation du garrot rend sa réalisation plus facile surtout dans les pays en
voie de développement (14). Le codt lié & la chirurgie de la main est difficilement supportable par la plupart
des patients dans ces pays en voie de développement (14). Lintervention peut se réaliser de fagon
ambulatoire réduisant ainsi la durée et le co(t de I'hospitalisation (18).

CONCLUSION

Au regard de ce qui précede, nous pouvons affirmer que plusieurs études ont montré I'efficacité de la
WALANT qui peut étre réalisée en toute sécurité.

Pour notre part, nous recommandons cette technique de décompression du nerf médian au canal carpien
car elle présente un taux élevé de satisfaction des patients.

Conflits d’intéréts:
Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intéréts.
Contribution des auteurs:

Tous les auteurs ont lu et approuvé la version finale du manuscrit.
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PHOTOS

Photo (1) : Exposition du nerf médian apres section du retinaculum des fléchisseurs

Photo (2) : Ferméture cutanée
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RESUME
Objectifs

Rappeler les anomalies cutanées du rachis révélatrices d’un sinus dermique et souligner la nécessité de son
excision prophylactique urgente.

Méthodes

Nous avons étudié les dossiers de 3 enfants hospitalisés pour prise en charge d’'un sinus dermique associé a
une infection du systéme nerveux central.

Résultats

Il s’agit de deux garcons et d’'une fille, 4gés respectivement de11 mois, 3 ans et 11 mois. Une IRM cérébrospinale
a été pratiqguée devant des signes neurologiques déficitaires dans un contexte fébrile dans deux cas, et dans le
troisiéme cas devant une méningite purulente récidivante. Dans les trois cas, c’était un abcés intra dural lombaire
associé a un sinus dermique. L’abcés a été évacué avec excision du sinus dermique. Deux enfants ont gardé des
séquelles.

Conclusion
La gravité des séquelles neurologiques dues aux complications infectieuses du sinus dermique rend son

dépistage de la responsabilité de tout médecin examinant un enfant et indiquent sa chirurgie prophylactique
urgente.

ABSTRACT

Purpose

To remind spine local skin marks suggestive of a dermal sinus tract and to highlight the importance of early
prophylactic excision of this lesion.

Methods:

Data from the medical records of three patients admitted for the management of a dermal sinus tract associated
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with a central nervous system infection were reviewed.
Results:

Two patients were male and one female aged of 11 months, 3 years and 11 months respectively. Presenting
symptoms were neurological deficits with fever in two cases and recurrent meningitis in one case. MRI was
suggestive of intradural abscess at the lumbar vertebral level with a dermal sinus tract in all cases. The abscess
was drained and the tract was surgically excised. Neurological deficits remained in two cases.

Conclusion:

To avoid catastrophic neurologic consequences due to the infectious complications of a dermal sinus tract, this
malformation must be detected by every pediatrician examining an infant, and early prophylactic surgery is
obligatory.

INTRODUCTION

Le sinus dermique est une anomalie dysraphique congénitale qui correspond cliniguement a la présence
d'un orifice cutané punctiforme du raphé médian et paramédian postérieur depuis la région occipitale
jusqu’au sacrum mais souvent de la région lombosacrée. Cet orifice se prolonge par un pertuis épithélialisé
qui s’étend plus ou moins profondément dans les tissus sous cutanés, pouvant arriver jusqu’au canal
rachidien en restant extradural voire méme atteindre la moelle épiniére. Cette communication anormale
entre la peau et le canal rachidien peut étre responsable de complications infectieuses séveres qui font la
gravité des sinus dermiques méconnus ou négligés. Dans cet article, nous présentons les dossiers de trois
enfants, chez qui le diagnostic de sinus dermique n’a été porté que suite a une complication infectieuse
sévere.

OBSERVATION 1

T. M., &gé de 11 mois, sans antécédents pathologiques, a été hospitalisé en novembre 2013 pour une
paraplégie d’installation rapide en cing jours dans un contexte fébrile. A 'admission, il était fébrile a 39°C ; il
avait une paraplégie flasque avec rétention urinaire. Il n’avait pas de signes sus médullaires ni de syndrome
méningé. A la biologie, il existait une anémie a 7g/dl, les globules blancs étaient & 11200/mm?® et la CRP a
35 mg/l. L'IRM spinale [Fig 1] objectivait de multiples collections abcédées intra-durales lombaires avec une
prise de contraste durale étendue et une myélite infectieuse compliquant un sinus dermique sacré. L’enfant
a eu en urgence une laminectomie lombaire de L1 a L5 avec évacuation d’'un abceés intra dural cloisonné. Le
sinus dermique a été poursuivi depuis la surface cutanée, il s’abouchait en intra dural avec présence d'un
kyste dermoide a ce niveau qui a été réséqué. L’enfant a recu une antibiothérapie pendant 2 mois. Il a eu
une IRM de contréle 2 mois aprés la chirurgie montrant la disparition des collections infectieuses. Sur le plan
fonctionnel, il a gardé une monoparésie du membre inférieur gauche et des troubles sphinctériens.

OBSERVATION 2

B. A., agée de 11 mois, sans antécédents pathologiques, nous a été adressée en juin 2018 pour une
rétention urinaire aigue. A I'admission, elle était déja porteuse d’une sonde vésicale ; elle était apyrétique a
37,5°C et elle n'avait pas de déficit moteur aux quatre membres. Par ailleurs, on notait la présence d'un
sinus dermique a hauteur de L3-L4 avec issue de sérosité. A la biologie, il existait une hyperleucocytose a
20000 globules blancs/mm?®, mais la CRP était & 1 mg/l. L'IRM médullaire [Fig 2] a objectivé une moelle
attachée basse, un sinus dermique avec un abces intradural. L'enfant a eu en urgence une excision du
pertuis fibreux correspondant au sinus dermique avec évacuation de l'abcés intra dural. L’examen
bactériologique du pus a isolé un Proteus Mirabilis multi sensibles. L’enfant a regu une antibiothérapie
pendant 2 mois avec une évolution favorable sur le plan infectieux, sur le plan neurologique elle est suivie en
rééducation physique pour ces troubles sphinctériens.
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OBSERVATION 3

Y. G., agé de 3 ans, sans antécédents pathologiques particuliers a été hospitalisé en septembre 2018 dans
un service de pédiatrie pour une méningite purulente révélée par un syndrome méningé fébrile et confirmée
par une ponction lombaire. Il a été traité par une double antibiothérapie pendant 15 jours avec une évolution
favorable clinique et biologique. Quatre jours apres, il a présenté une récidive du syndrome méningé fébrile
et la nouvelle ponction lombaire a ramené un liquide purulent. Durant cet épisode, la maman de I'enfant a
rapporté des douleurs lombaires et des deux membres inférieurs sans troubles sphinctériens ni troubles de
la marche. A I'admission a notre service, I'enfant était déja sous traitement antibiotique (J 27) ; il était
apyrétique, il n’avait pas de déficit neurologique ni d’anomalie des réflexes ostéotendineux. L'examen du
rachis objectivait un syndrome rachidien lombaire avec présence d’une tache mongoloide lombaire, d’'un
angiome cutané et d’'un sinus dermique lombaire. L'IRM spinale [Fig 3] a révélé une collection abcédée intra
durale a hauteur de L4 L5 et S1 avec un kyste dermoide et un sinus dermique. Opéré en urgence, le patient
a eu une laminectomie de L4 L5 et S1. Le sinus dermique a été contourné le long de son trajet jusqu’a la
dure mére. Il était prolongé par un kyste dermoide avec de multiples logettes de pus. Le pus a été évacué
avec exérése large du kyste. L'enfant a recu 30 jours d’antibiothérapie en post opératoire. |l était ensuite
asymptomatique.

DISCUSSION

Le sinus dermique est une lésion dysraphique congénitale qui représente 10% des dysraphismes spinaux
fermés (7) avec une prévalence de 1 pour 2500 naissances (5). C’est un fin pertuis épithélialisé, le plus
souvent de la région lombosacrée, qui s’étend entre la peau et les méninges ou le tissu médullaire lui-méme.
Des stigmates cutanés en regard du rachis lombosacré sont quasi constants dans le cas d'un sinus
dermique et ont une grande valeur chez le nouveau-né. lls doivent faire rechercher ce pertuis et le
différencier des fossettes coccygiennes borgnes qui, sont certes plus fréquentes (environ 4% des
naissances), mais contrairement aux sinus dermiques, ne présentent pas de risques particuliers et par
conséquent ne nécessitent pas de prise en charge spécifique (2,3). Parmi ces stigmates cutanés, il peut
s’agir d’'un lipome sous cutané, d'une hypertrichose localisée, d’'une déviation du pli inter glutéal,
d’appendices de nature histologique variable ou de lésions hyperpigmentées tels un angiome, une tache
mongoloide, un naevus (2). Néanmoins le sinus dermique reste assez souvent une Iésion méconnue et
sous-évaluée. En effet, Lallemant (5), dans une revue de 63 cas publiés, rapporte que l'infection aigue ou un
antécédent infectieux étaient le deuxiéme motif de consultation aprés les signes cutanés du raphé médian.
Ces complications infectieuses, se produisent le plus souvent avant la cinquiéme année de vie et sont le
mode de révélation le plus fréquent chez le nouveau-né (3). Parmi ces complications infectieuses, il peut
s’agir d’'une méningite récidivante ou a germes inhabituels (bacille gram négatif, staphylocoque, anaérobies),
d’'un tableau plus grave de compression des racines de la queue de cheval ou de compression médullaire en
rapport avec un abcés de la queue de cheval (3) avec arachnoidite, rarement un abces intra médullaire (4,6)
ou une myélite (4) et parfois méme des empyemes intracérébraux tels que le cas publié par Lallemant (5).

Ces complications infectieuses font toute la gravité des sinus dermiques non opérés car peuvent étre
grevées de lourdes séquelles neurologiques en particulier des troubles urologiques et/ou d’une paraplégie
gui nécessiteront une prise en charge multidisciplinaire a long terme et peuvent compromettre le pronostic
fonctionnel de ces enfants (4,5).

Rappelons qu’une fossette sacrée typique est de moins de 5 mm de diameétre et siége juste au-dessus du pli
inter fessier au maximum a 2,5 cm de I'anus (3). Dans le doute d’'un sinus dermique, I'lRM est I'exploration
radiologique de choix ; elle permet de visualiser le trajet du sinus qui apparait en hypo signal T1 au sein de
'hyper signal de la graisse sous cutanée, I'IRM permet également de rechercher d’autres Iésions
dysraphiques associées tels qu'une moelle attachée basse dans 70% des cas (5), un kyste dermoide ou
épidermoide dans 50 % des cas (5), ou encore un lipome ou un fibrolipome du filum terminale.

En plus d'une antibiothérapie prolongée, les trois patients de notre série ont eu une évacuation de I'abcés
intra dural avec une excision en bloc du sinus. Cette excision est faite a travers une incision cutanée
elliptique centrée sur le sinus ensuite le trajet fibreux sera poursuivi et disséqué de proche en proche
jusqu’au plan dural, cette technique a I'avantage de réduire le risque infectieux et de garantir une excision
compléte du sinus dermique (1). Un kyste dermoide a été noté dans deux cas ; son exérése a été realisée
durant le méme geste opératoire.
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CONCLUSION

Le sinus dermique est une Iésion congénitale bénigne a condition qu’elle soit diagnostiquée et traitée
chirurgicalement a temps, des complications infectieuses sévéres grevées de lourdes séquelles
neurologiques sont 'apanage des formes négligées et méconnues.

Conflits d’intéréts : Aucun

FIGURES

Figure 1. IRM spinale, T1 avec gadolinium (A, B, C), T2 (D, E) multiples collections abcédées intra-durales
lombaires avec une prise de contraste durale étendue et une myélite infectieuse. Sinus dermique sacré
(fleche en F et G).
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Figure 2. IRM lombaire, T1 sans (A) et avec gadolinium (B), T2 (C) ; Une moelle attachée basse, avec un
abcés intra dural et un sinus dermique (fleches).

Figure 3. IRM lombaire, T1 avec gadolinium (A), FAT SAT (B), T2 (C, D) ; kyste dermoide lombaire avec
une collection abcédée et un sinus dermique en regard ; I'orifice cutané du sinus dermique (E, F), I'incision
cutanée (G) et le trajet du sinus poursuivi depuis I'orifice cutané jusqu’ la dure meére (fleche en F)
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ABSTRACT

Background

Ageing People Living with HIV (PLWH) can experience an exacerbation of age-associated Neurocognitive
impairment (NCI) and decline compared to HIV- uninfected counterpart. This study aimed to evaluate age-
associated cognitive impairment in ageing PLWH in contrast to age-matched HIV-uninfected older adults.

Method

A survey of 186 persons (=60years) was conducted at the University College Hospital, Ibadan Nigeria, in April-
June 2018. Participants were selected at ratio 1:2 for HIV-positive and HIV-negative status and age-matched at
+5 years. The Montreal Cognitive Assessment (MoCA), and Trail Making Test (TMT) A & B were conducted for
cognitive assessment and other clinical data were collected and analyzed with SPSS 23.

Results

Ageing PLWH, had the poorer cognitive ability (p=0.000) and a higher burden of Chronic Non-Communicable
Diseases (NCDs) (p=0.000). Many (71%) of the PLWH, had cognitive-impairment, with 32 cases of Mild Cognitive
Impairment (MCI) and 12 cases dementia. Of the HIV-infected cohort, the cognitively-impaired, ageing PLWH had
higher viral-load and poorer HAARTs-compliance. Risk factors for cognitive impairment among ageing-PLWH are
28years duration of HIV-infection (p=0.032), poor HAARTs-compliance (p=0.039), type-1 HIV (p=0.057) and
higher viral-load (p=0.076).

Conclusion

Ageing People living with HIV(PLWH) are more at risk of developing early-onset dementia because of HIV-related
factors. Early screening for dementia can be recommended as part of HIV-care plan for adult persons living with
HIV in low and middle-income countries like Nigeria.
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RESUME

Introduction

Les personnes agées vivant avec le VIH (PVVIH) peuvent connaitre une exacerbation de la déficience
neurocognitive associée a I'dge par rapport a leurs homologues non infectés par le HIV. Cette étude visait a
évaluer la déficience cognitive liée a I'age chez les PVVIH vieillissants par rapport aux adultes plus agés non
infectés par le VIH de méme age.

Méthode

Une enquéte aupres de 186 personnes (= 60 ans) a été menée a I'Hopital Universitaire d’Ibadan au Nigéria entre
avril et juin 2018. Les participants ont été sélectionnés selon un ratio de 1 : 2 pour le statut séropositif et
séronegatif et appariés selon 'dge a = 5 ans. L’évaluation cognitive de Montréal (MoCA) et le Trail Making Test
(TMT) A & B ont été menés a des fins d’évaluation cognitive et d’autres données cliniques ont été collectées et
analysées avec le logiciel SPSS 23.0.

Résultats

Le PVVIH vieillissant avait une capacité cognitive plus faible (p=0.000) et un fardeau plus élevé des maladies non
transmissibles chroniques (MNT) (p=0.000). Beaucoup (71%) de PVVIH, ont eu un affaiblissement cognitif, avec
32 cas de troubles cognitifs modérés (MCI) et 12 cas de démence. Sur la cohorte infectée par le VIH, ceux ayant
une déficience cognitive avaient une charge virale plus élevée et une compliance plus faible aux ARVs. Les
facteurs de risque de troubles cognitifs chez les personnes &gées vivant avec le VIH étaient la durée de
l'infection par le VIH =8 ans (p=0,032), la mauvaise observance aux ARVs (p=0,039), le VIH de type 1 (p=0,057)
et la charge virale plus élevée (p=0,076).

Conclusion

Les personnes agées vivant avec le VIH/ SIDA sont plus a risque de développer une démence précoce en raison
de facteurs liés au VIH lui-méme. Le dépistage précoce de la démence peut étre recommandé dans le cadre du
plan de soins contre le HIV pour les adultes vivant avec le VIH dans les pays a revenu faible ou intermédiaire
comme le Nigéria.

INTRODUCTION

People Living with HIV(PLWH) have increased longevity and are ageing with HIV since the advent of
combined Highly Active Antiretroviral (HAARTS) (1). HIV-infection in ageing PLWH coexists as a chronic
disease and moderates the morbidity pattern. Globally and most especially in Africa, researches on HIV and
ageing are not robust despite the growing concerns (2). It was reported at the end of 2012, that 10% of the
adults PLWH, in Lower and Middle-Income Countries (LMICs) were aged 50 years or older and they
experience a higher burden of diseases (3). Likewise, it had been projected that in Africa, HIV-infected
patients aged 50 and over, will triple by the year 2040 due to “greying of HIV epidemic” (1,2,4). Therefore,
there is an expedient need to bridge the research gap on ageing PLWH (1,2,4).

Cognitive impairment is an expectation of the ageing modern society due to many risk factors. HIV is known
to exacerbate age-associated cognitive impairment, with ageing PLWH having cognitive decline akin to that
of much older non-HIV infected adults (4). HIV reproduces in the brain microglia with resultant central
nervous system inflammation which causes a spectrum of progressive cognitive impairments referred to as
HIV Associated Neurocognitive disorders (HANDs) (5). HANDs ranges from Asymptomatic Neurocognitive
Impairment (ANI) through Mild Cognitive Impairment(MCI) to dementia (5). Advancing age, age-associated
chronic diseases and HIV- related morbidities and infections like Hepatitis B and Hepatitis C, are common
risk factors to neurocognitive impairment in ageing PLWH, hence the concern for cognitive impairment in
PLWH (5).

Mild neurocognitive disorder occurs in the early stages of HIV and the symptoms are usually subtle and
elusive (5,6). Unrecognized or untreated, neurocognitive impairments in PLWH may eventually progress to
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dementia at a later stage, with memory and executive function problems (5-8). Dementia, the extreme of
neurocognitive impairment, is projected to quadruple by 2050 worldwide, with a higher burden in Low and
Middle-Income Countries (LMICs) especially due to “triple-burden-of-diseases” (5—7). Triple burden of
diseases, in LMICs, explains the phenomenon where, the high burden of poverty, is superimposed on the
double burden of communicable and non-communicable diseases (9,10). People living and ageing with HIV
are prone to early onset MCI and dementia by virtue of their clinical condition. This risk is heightened in
middle income country like Nigeria where neurocognitive assessment of PLWH is not a routine despite the
tendency for triple burden of disease in PLWH. This study aimed to evaluate age-associated cognitive
impairment in ageing PLWH in contrast to age-matched HIV-uninfected older adults.

METHODS
Study design:

This was a cross-sectional survey of 186 persons aged 60 years and above. The participants were selected,
using ratio 1:2, 64 HIV-positive and 124 HIV-negative patients were recruited in April-June 2018.

Study population:

The HIV-positive participants were recruited from the APIN (AIDs Preventive Initiative of Nigeria) clinic of the
Infectious Disease Institute of the College of Medicine, University of Ibadan Nigeria. The HIV-negative
participants were selected from the Chief Tony Aneni Geriatric Center (CTAC) of the University College
Hospital, Ibadan Nigeria.

Sampling:

Consecutive consenting eligible patients encountered at the APIN and geriatric clinics were selected to
participate in the study. For every selected person living with HIV, 2 (two) patients of the geriatric center were
selected after matching for age at + 5 years. The presumed HIV-negative participants selected from the
geriatric center of the University College Hospital (UCH) Ibadan had Voluntary Counselling and Testing
(VCT) for HIV, after which they are recruited on confirmation of negative HIV-screening test results.

Study tools:

Cognitive assessment of each participant was conducted using the Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
guestionnaire and the Trail Making Test (TMT) A and B (11). The Montreal Cognitive Assessment
examination (MoCA) is a valid and reliable screening test for early cognitive impairment in older adults, as it
evaluates multiple cognitive domains in one sitting even in absence of obvious physical and behavioural
abnormality (5,11). The MoCA is a 30-point screening tool that can be administered within 10 minutes, to
ages 49 years to = 85 years and it evaluates aspects of attention, orientation, language, verbal memory,
visuospatial, and executive function (11). The MoCA scores for all participants was adjusted for education
using a one-point correction for participants with less than 12 years of formal education (11,12). There are a
published MoCA score cutoffs, with a score of < 26 points taken as cognitive impairment (11,12).
Specifically, the MoCA score range of 19-25.2 is taken as Mild Cognitive Impairment (MCI) and the score
range of 11.4-21 is taken as dementia (11,13,14). However, due to the known differences in MoCA scores
by ethnic groups, the mean and S.D scores of the study population was utilized for classifying patients in the
study. Mild Cognitive impairment (MCI) for this study was defined by MoCA score of +1 SD below the mean,
and MoCA score of +2 S.D below the mean was used to define dementia, as previously validated (11,13,14).

The Trail Making Test (TMT) A and B, are known to readily identify cognitive impairment in persons 15-89
years of age, as it measures attention, speed, mental flexibility, visuospatial organization, sequencing,
abstraction, recall, recognition and task shifting (15,16). People, especially older adults with a cognitive
deficit lacks mental flexibility and often have difficulty in performing timed and repetitive activities (5,6). The
Trail Making Test is sensitive and useful in assessing cognitive impairment and has high predictive power,
although the specificity has been debated (15,16). The Trail Making Test -B specifically measures the
cognitive domain of executive functioning with the ability to maintain two trains of thoughts, modify an action
plan, psychomotor speed and cognitive flexibility (15,16). Both components of Trail Making Test are timed
and the score represents the amount of time an individual completes each of the tasks (15,16). The expected
time for cognitively competent individual averages 29 seconds for trail A and 75 seconds for trail B, trail
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completion time above 90 seconds and 3 minutes respectively for trail A and B, signifies cognitive
impairment (17,18). Trail Making Test, has also been found to be effective in the identification of mild
neurocognitive disorder and HIV associated Dementia with a sensitivity of 86 % and specificity of 79 % when
combined with other neuropsychometry tools (15-18). The raw completion time scores of Trail Making Test
was utilized in this study, with higher TMT completion time (scores) interpreted as worse cognitive
assessments.

Information on sociodemography, clinical and laboratory parameters were obtained from the participants and
their medical records. The socio-economic classification was done using the Wealth Index questionnaire.
Relevant records of HIV-management including viral titer and CD4-counts were obtained from APIN medical
records.

Data management:

Collected data were analyzed with the Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 23 using Chi-
square test, T-test, correlation analysis and logistic regression.

RESULTS

Ageing people living with HIV, in contrast to the HIV-uninfected cohort had lower mean age (63.5yrs;
p=0.000) and poorer cognitive ability [lower MoCA-scores (p=0.000) and longer TMT A & B completion-time
(p=0.001 & 0.006)] (Table 1). There was female preponderance in both groups and more of the ageing
PLWH were widowed (p=0.051), had lower education attainment (p=0.000) and more chronic Non-
Communicable Diseases (NCDs) (p=0.000). The ageing PLWH had lower mean BMI despite which they had
higher markers of cardiovascular and metabolic disorder [i.e. higher Systolic Blood Pressure (SBP) and
Fasting Blood Sugar (FBS)].

Using the validated mean MoCA scores with the S.D variations, 71% (44) of the ageing PLWH, had cognitive
impairment, of which 51.6% (32) had MoCA scores indicating Mild Cognitive Impairment (MCI) and 19.4%
(12) had scores in keeping with dementia. The female PLWH had lower MoCA score compared to the males
(19.4 vs 21.9, p=0.045, t=2.046). The average duration of HIV-infection was 8.79 (£3.52) years at a range of
1-14 years, mode of 13 years and median of 9 years.

The cognitively impaired ageing PLWH had lower MoCA scores, especially for the visuospatial functioning
which correlates negatively with the TMT completion time (TMT A, rs-0.358, p-0.004 and TMT B; rs-0.208, p-
0.104). The cognitively impaired PLWH were younger, had fewer years of HIV 1-infection, higher viral titer
and poorer compliance with Highly Active Antiretroviral (HAARTS) prescriptions. (Table 2). In contrast to the
cognitively unimpaired PLWH, the cognitively impaired ageing PLWH had a higher burden of chronic NCDs
and socioeconomic disadvantages. Additionally, all (100%) the ageing PLWH with Hepatitis B (2.2%
prevalence) or C (3.2% prevalence) were cognitively impaired.

Table 3 shows the result of logistic regression (Chi sq-24.137, df=11, p=0.019) at 75.8% overall prediction
with 81.1% correct prediction for cognitive impairment. The prediction for cognitive impairment among ageing
PLWH, revealed that the duration of HIV-infection (wald=4.588 p=0.032), HAARTs-compliance (wald=4.255,
p=0.039), type-1 HIV infection (wald=3.636 p=0.057) and viral titers (wald=3.138, p=0.076) are important risk
factors.

Table 4 showed results of multivariate analysis (R=0.449; R squared=0.201; adjusted R squared =0.114;
F=2.310, p=0.046) of predictors of cognitive impairment. The analysis revealed that an increase in the age
and duration of HIV-infection can decrease MoCA scores (decrease MoCA scores=poorer cognition) by
2.0% and 8.9% respectively. Likewise, an increase in the number of chronic Non-Communicable Diseases
(NCDs) and HIV viral titer can decrease MoCA scores by 53.4% and 16.1% respectively. However, an
increase in the percentage HAART-compliance and CD4-count can increase MoCA scores (increased MoCA
scores=better cognition), by 10.5% and 0.7% respectively.

DISCUSSIONS

HIV-infection is a common cause of preventable Neurocognitive-impairment (NCI) and young- onset
dementia (dementia under 65years), which readily occurs, as a comorbidity in ageing PLWH (11,13,14). This
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is evident in this study, where the ageing PLWH at a mean age of 63.5years significantly had poorer
cognitive measures in contrast to the HIV-uninfected counterpart at mean age 68.5years. The prevalence of
HAND in Sub-Saharan Africa (SSA) varies widely between 17% to 88%, depending on the nomenclature
used (11,13,14). This study revealed a 71% prevalence of cognitive impairment among the ageing PLWH
with 51.6% prevalence of Mild Cognitive Impairment (MCI) and 19.4% prevalence of dementia. In tandem
with this study, it was reported that the prevalence of MCI and dementia in ageing PLWH may be as high as
60% and 29% respectively (5). It was also theorized that mild neurocognitive impairment does not
necessarily progress to dementia but a longitudinal cohort study reported progressively severe cognitive
impairment in PLWH despite viral suppression and immune reconstitution, as can be inferred from the results
of this study (5,20). HIV associated dementia (HAD) was commoner in the pre HAART era, while MCI is
commoner since the advent of combined HAART, but it has been said that the longer people live with HIV
infection, the more the possibility of an increase in dementia prevalence (21). The aforementioned can be
drawn from the results of this study.

Neurocognitive impairment is commonly associated with HIV-1 infection, and it is one of the most feared
complications in ageing PLWH, due to the chronic immune activation driven by viral titer and central nervous
system (CNS) viral infection (6). This study revealed that many of the cognitively impaired ageing PLWH had
HIV-1 infection with significantly higher plasma viral titer, and both are important predictors of neurocognitive
impairment. It is known that in PLWH, the brain act as a sanctuary site for the latent slowly replicating virus
(6). HIV-1 infection induces neurodegeneration due to deposition of amyloid and precursor protein such as
the toxic viral products called tat protein, in the brain, which produces changes similar to that seen in
Alzheimer’s disease (6,7). There is a postulation that neurocognitive impairment in ageing PLWH results
from HIV-induced aggravated immunosenescence which accelerates the premature expression of dementia
(7). These can explain the reason why the ageing PLWH in this study had worse cognitive measures despite
being significantly younger than the HIV-negative cohort. However, the exact mechanism by which HIV-1
provoke neuronal injury and death is controversial but there is evidence of multiple risk factors and
mechanisms contributing to neurocognitive impairment in PLWH (7,21). Aside from the synergistic effect of
age-related and direct HIV-related immunosenescence in PLWH, there are other indirectly related factors,
which facilitate the early presentation of neurocognitive impairment (6,7). For instance in this study,
compared to the HIV-negative elderly, anemia, a higher burden of chronic NCDs and metabolic markers
(elevate blood pressure and sugar) of cardiovascular disease, supports premature pathogenesis of
neurocognitive impairment in ageing PLWH (6,7). The cognitively impaired ageing-PLWH in this study were
of lower mean age compared to the cognitively unimpaired ones, which is in agreement with the fact that HIV
and ageing are independent risk factors for cognitive impairment (22). HIV infection is known to accentuate
brain ageing as found in a study that reported a higher predicted brain age relative to chronological age in
PLWH (22). Likewise, although the cognitively impaired ageing PLWH were younger than the unimpaired
PLWH, they had higher risk factors for a metabolic disorder which had been linked to earlier and poorer
cognitive function in ageing PLWH (23). Additionally, it is important to note that in this study, an increase in
the age of older PLWH significantly increase the cognitive impairment, as previously published (6,7).

There was female preponderance in this study and the females in the HIV-infected cohort significantly had
poorer cognitive scores, in keeping with the fact that the female gender is a risk factor for HAND, especially
for dementia (5,24).Majority of the cognitively impaired PLWH were of lower social status, suggesting the
possibility of the inherent poverty, malnutrition and limited access to health care may underscore the poorer
cognitive ability, observed (1). It can be deduced that among people of lower social status malnutrition
supports anemia, a higher level of percentage total body fat, visceral fat and dyslipidemia as observed in the
cognitively impaired ageing PLWH in this study (1). The association of “triple burden of disease” with
neurocognitive impairment is evident in this study because aside socioeconomic disadvantage and a higher
burden of chronic NCDs, all ageing PLWH with Hepatitis B and Hepatitis C were cognitively impaired (7).

Majority of the cognitively impaired PLWH in this study were on first-line HAART. A study compared
neurocognitive impairment between the pre-HAART and post-HAART era, and found out that NCI was
associated with being on HAART only in the HAART era (8). This raises the question of whether some of the
newer ARV medications may have toxic effects on the CNS (8). The first line group of HAART are very
effective, well-tolerated and therefore preferred, but some of them are neurotoxic. Ritonavir, Zidovudine and
Etravirine which are components of the cART prescribed for this studied PLWH has been linked to
neurotoxicity and consequent NCI (21). Likewise, Efavirenz and Nevirapine are neurotoxic, particularly
Efavirenz which have been linked to neurocognitive impairment (21). Additionally, it was reported that some
neurotoxic HAART can increase the production of brain lymphocytes that can cause cognitive disorder (5).
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There were higher levels of triglyceride, percentage total body fat and visceral fat in the cognitively impaired
ageing PLWH compared to the cognitively unimpaired PLWH. It has been documented that adipose tissues
alteration (ATA) is common with the use of HAART especially with first-line HAART (24). Dyslipidemia and
adipose tissue alteration in ageing PLWH can aid the pathogenesis of neurocognitive impairment, as can be
inferred from the results of this study (1,24). Abdominal or visceral fat accumulation is the predominant type
of adipose tissues alteration which worsens with a longer duration on HAART, as the person living with HIV
ages (1,24). This study showed a significant difference in visceral fat between the PLWH, with higher levels
in the cognitively impaired PLWH. Adipose tissues alteration starts around two years of HAART initiation and
increases as PLWH age and increases the risk of cognitive impairment (24). This could be the reason the
cognitively impaired PLWH in this study, at fewer years of HIV-infection, had cognitive impairment due to
higher fat deposition enhanced by 1°-line HAART (1,24). Adipose tissues alteration invokes metabolic
alteration which expedites cognitive impairment, which is exponential in the presence of Hepatitis infection
and this may be another explanation for the observation of cognitive impairment in all PLWH who had
hepatitis coinfection (1,24). Stavudine, one of the commonly used HAART among the studied ageing PLWH,
has been linked to increased risk of ATA and indirectly can contribute to the development cognitive
impairment (24).

Chronic non-communicable conditions were important comorbidity and predictor of neurocognitive
impairment among PLWH in this study. In sub-Saharan Africa, chronic non-communicable conditions are
prevalent in ageing PLWH compared to non-HIV infected counterpart as demonstrated in this study (23).
Additionally, this study revealed that cognitive impairment in ageing PLWH was significantly associated with
a higher burden of the risk factors for chronic non-communicable diseases (NCDs). These, included elevated
systolic blood pressure (SBP), elevated blood glucose, dyslipidemia and elevated body fat. In accordance,
studies have reported that chronic NCDs and these multiple risk factors for chronic non-communicable
diseases are covariates of cognitive impairment in PLWH (7,11,25). A study reported that cardiovascular
disease markers like elevated blood pressure and elevated blood sugar, are more strongly associated with
neurocognitive impairment in ageing PLWH compared to HIV-disease markers like current viral load and
CD4 counts (7). This study showed evidence of this, where the effect of chronic NCDs on neurocognitive
impairment supersede that of HIV-disease markers. Likewise, chronic NCDs, high body fat and dyslipidemia
as found among cognitively impaired PLWH in this study, are documented modifiable risk factors for NCI in
PLWH (7,11,25).

Low levels of CD4 count are known risk factor for neurocognitive impairment in ageing PLWH (4). A lower
current CD4 count was associated with NCI in ageing PLWH in this study, and it has been debated whether
nadir rather than current CD4 tracks better with neurocognitive impairment in PLWH and many controversies
abound (26). The association between CD4-count and NCI in this study was weak. A plausible explanation is
that regardless of good immune recovery on combined HAART other risk factors contributes to the
occurrence of HANDs ageing PLWH (26). Likewise, high rates of neurocognitive impairment are known to
persist at all stages of HIV-infection in PLWH, especially in the presence of other risk factors regardless of
immune recovery (8). Poorer HAART compliance and use of neurotoxic HAART are HIV-related factors while
dyslipidemia, anaemia and impaired blood sugar are non-HIV related factors, as shown from this results of
this study and confirmed by other researches (1,8,24). Lower education attainment, seen in the setting of
lower social status as found more prevalent, amongst the PLWH in this study is a sociodemographic factor
that can support the development of NCI regardless of CD4 counts (8). A study reported a 20% prevalence
of hepatitis co-infection among PWLH and this usually occurs at lower CD4-count (4). Regardless of
immune recovery and current CD4-count, hepatitis coinfection persists and contributes to the development of
neurocognitive impairment in ageing PLWH. Although in this study the prevalence of hepatitis B and C was
minimal, all ageing PLWH with hepatitis co-infection had cognitive impairment at not too low CD4 count.

The cognitively impaired ageing PLWH had lower percentage HAART compliance and increase in HAART
compliance in this study is associated with better cognition function. There were higher incidence and
prevalence of HAND in the pre and early HAART era (8). However, HAND prevails mostly in developing
countries especially in ageing PLWH, in the presence of poor HAART compliance and other risk factors like
anemia and lower social status, as discovered in this study (5). Long-term use of HAART is said to have an
undetermined effect on the course of HIV associated dementia, however, HAART compliance has been
proven to delay the course of HAND (5). Viral titers were significantly higher in cognitively impaired PLWH in
this study, although not a significant predictor like HAART compliance. This is in tandem with the report that
HAND is known to be associated with higher viral titer which can occur in PLWH with reduced HAART
adherence (26).
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STRENGTH, LIMITATION AND RECOMMENDATION

This study provides current information on ageing PLWH and attempts to bridge some research gap on
neurocognitive impairment in people living and ageing with HIV in Nigeria. However, the cross-sectional
nature limits stronger inferences on the associations between neurocognitive impairment and HIV related
factors in ageing PLWH. It can be recommended that a longitudinal cohort studies between HIV and non HIV
infected older adult be conducted to establish stronger causalities of earlier neurocognitive impairment and
dementia in HIV infected older adults.

CONCLUSION

This study showed that ageing PLWH are at risk of developing neurocognitive impairment due to HIV-related
factors and non-HIV factors engendered by HIV induced aggravated immunosenescence. Routine evaluation
of cognitive function can facilitate early detection of mild neurocognitive impairment, which is more
manageable than burdensome dementia.

The cognitively impaired ageing PLWH were females of lower social status with type 1 HIV and were
significantly younger with shorter duration of HIV infection, higher viral titer and had more risk factors for
metabolic syndrome and chronic NCDs. These may be the factors to consider in the evaluation and
management of HAND in ageing PLWH. The importance of delaying the onset or modifying the progress of
neurocognitive impairment in ageing PLWH cannot be overemphasized. Therefore, there is a need to
actively monitor and reduce the risk of neurocognitive impairment in ageing PLWH.

Table 1: Characteristics of study participants N=186

HIV Non-HIV

Variables =62 =124 X°/t-test P

1 Mean Age (years) 63.5(4.0) 68(5.6) 5.68 0.000
2  Gender; n(%)

Female 39(62.9) 98(79.0)

Male 23(37.1) 26(21.0) 5.54 0.019
3 Educational attainment; n(%)

<12 years of formal education 46(74.2) 59(47.6)

>12years of formal education 16(25.8) 65(52.4) 11.9 0.001
4  Socioeconomic status; n(%)

Lower class 51(82.3) 61(49.2)

Upper class 11(17.7) 63(50.8) 0.066 0.797
5 Cognitive assessment; mean(sd )

MoCA score 20.3(4.8) 21.9(1.7) 3.166 0.000

TMT A completion (in seconds) 158.5(90.8) 113.1(56.8) 4.174 0.001

TMT B completion (in seconds) 254.9(120.6) 212.8(83.5) 2.780 0.006
7 Dementia (MoCA score);n(%)

Present 12(19.4) 1(0.8)

Absent 50(80.6) 123(99.2) 30.89 0.000
8 Numbers of chronic NCDs;mean (s.d) 1.98(1.8) 1.25(0.9) 3.643 0.000
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Table 2: Covariates of cognitive impairment in Ageing People Living with HIV (N=62)

. Cognitive C(_)gnm_ve 2
Variables ; - Unimpaired X“It-test p
Impaired n=44 n=18
1 Cognitive assessment
+MoCA total scores 18.3 25.3 6.938 0.000
Visuospatial MOCA score 23 3.7 3.474 0.001
2 Age (in years) 63.5 64.9 1.222 0.033
3  Gender
Female 29 10
Male 15 8 0.587 0.444
4  Socioeconomic status
Lower status 37 14
Upper status 7 4 0.349 0.715
Type of HIV infection
5 HIV-1 32 17
HIV-2 2 0
HIV-Dual 10 10 4,739 0.094
Line of HAART
6 1% line 38 14
2" line 6 4 0.404  0.696
7  Current CD4 count (cells/ul) 475.8 519.3 0.542 0.547
8 Plasma Viral titer (copies/ml) 380732.8 183822.2 1.1413 0.022
9 cART compliance(%) 89.9 97.9 1.949 0.013
10 Duration of HIV infection (years) 8.18 10.28 2.190 0.032
11  Numbers of Chronic NCD; 3.7 33 0.498 0.682
12 Packed cell volume (PCV) (%) 12.4 13.9 1.123 0.249
13 Triglyceride 120.3 96.9 1.435 0.079
14 Total body fat (% body weight) 34.3 30.7 1.083 0.925
15 Visceral fat (% body weight) 9.6 9.2 0.329 0.088
16 Systolic Blood pressure (mmHQ) 166.7 163.6 0.422 0.674

Hemoglobin concentration; Hb (g/dl) = (PCV=+ 3) (%) +(MoCA score correlates positively with CD4 count
and negatively with Viral Load)

Table 3 : Predictors of Cognitive impairment in ageing PLWH

Odds of predictors

Variables Wald Exp(OR) p
1  Age <63.5yrs vs >63.5years) 0.149 0.967 0.699
2 Gender(female vs male) 0.034 0.847 0.854
3  Plasma Viral titer (copies/ml) 3.434 1.000 0.064
4 Current CD4 count (cells/ul) 0.470 0.999 0.493
5  *cART compliance(%) 4.255 0.872 0.039
6 Duration of HIV-infection (in years) <8yrs vs = 8yrs 4.588 0.906 0.032
7  Type of HIV(HIV 1 vs other types) 3.636 0.879 0.057
8  Chronic NCDs 2.894 1.877 0.089

*cART-Combined Antiretroviral
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Table 4; Multivariate analysis of predictors of cognitive impairment (MoCA scores) in ageing PLWH

MoCA scores

OO~ WNPRE

Predictors Hazard Ratio T p

Age -0.020 1.866 0.067
Duration of HIV-infection -0.089 1.469 0.148
CART compliance(%) 0.105 0.623 0.536
Chronic NCDs -0.534 -1.863 0.068
Current CD4 count (cells/pl) 0.007 1.279 0.206
Plasma Viral titer (copies/ml) -0.161 -1.309 0.196
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ABSTRACT

Background:

Certain mutations in the PRSS12 gene were linked to non-syndromic autosomal recessive form of intellectual
disability.

Objective:

Here we wanted to find out whether delACGT (rs876657372) is associated with non-syndromic intellectual
disability (NS-ID) in Sudanese and what possible risk factors might cause the disability.

Methods:

The study included 30 patients with NS-ID and 30 healthy controls. The intelligence quotient (1Q) level, the degree
of consanguinity of the parents, the family history of intellectual disability (ID), exposure to X-rays, bacterial or
viral infections, smoking and the use of medication during pregnancy were all measured. We also examined the
possible associated congenital anomaly.

Results:

The ratio of men to women was 3:2 with an average age of 15 years for both study groups. The degree of ID
varied from moderate to severe in the patient group. In addition, 57% of the patients had consanguineous
parents. Furthermore, patients’ mothers were more exposed to the risk factors than the control group. The
patients’ families had a history of ID more than the control group. In addition, psychomotor delay seemed to be a
common congenital abnormality in the patient group. Single Nucleotide Polymorphism (SNP) analysis revealed
that only two patients were heterozygous delACGT. None in the control group exhibited the mutation.

Conclusion:

None of the risk factors tested were associated with NS-ID. The heterozygous DelACGT was not associated with
NS-ID. We speculate that the causes of NS-ID may be correlated with complex environmental and hereditary
factors.
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RESUME

Contexte

Certaines mutations du géne PRSS12 ont été associées a une forme autosomique récessive de déficience
intellectuelle non syndromique.

Objectif

Nous avons cherché a déterminer si le géne delACGT (rs876657372) était associé a une déficience intellectuelle
non syndromique (NS-ID) chez les Soudanais et quels facteurs de risque pourraient étre a l'origine de cette
déficience.

Méthode

L ‘étude a inclus 30 patients diagnostiqués avec une déficience intellectuelle non syndromique et 30 témoins
sains. Le QI, le degré de consanguinité des parents, les antécédents familiaux de déficience intellectuelle,
'exposition aux rayons X, les infections bactériennes ou virales, le tabagisme et I'utilisation de médicaments
pendant la grossesse ont tous été mesurés. Nous avons également examiné la possible anomalie congénitale
associée.

Résultats

Le ratio hommes / femmes était de 3/2 avec un 4ge moyen de 15 ans pour les deux groupes d’étude. Le degré
de déficience intellectuelle (DI) variait de modéré a sévére dans le groupe de patients. De plus, 57% des patients
avaient des parents consanguins et les meres des patients étaient plus exposées aux facteurs de risque que le
groupe témoin. Les familles des patients avaient plus d’antécédents de DI que le groupe témoin, et le retard
psychomoteur semblait étre une anomalie congénitale courante dans le groupe de patients. L’analyse SNP
(Single Nucleotide Polymorphism) a révélé que seuls deux patients étaient des delACGT hétérozygotes. Aucun
dans le groupe témoin n’a présenté la mutation.

Conclusion

Aucun des facteurs de risque testés n’était associé aux déficiences intellectuelles non syndromiques. La
delACGT hétérozygote n’était pas associée a la déficience intellectuelle non syndromique. Nous supposons que
les causes de déficience intellectuelle non syndromique pourraient étre corrélées a des facteurs
environnementaux et héréditaires complexes.

INTRODUCTION

Non-Syndromic Intellectual Disability (NS-ID) is a disorder defined by the presence of incomplete or arrested
mental development and deterioration of concrete functions at each stage of development (14,1).

The causes of Intellectual Disability (ID) are diverse and include environmental factors, teratogens,
chromosomal anomalies, and metabolic diseases impairing neuronal function (17). Non-genetic factors
include maternal viral infections (6), child exposure to ionizing radiation during the gestational period (21),
and sometimes people links taking certain medication during pregnancy to child developmental
malformations. Thus, the etiologies of ID are heterogeneous and unfortunately, in about more than half of the
cases the cause of ID is elusive (4) or idiopathic. Nearly a quarter of individuals with NS- ID follow an
autosomal recessive mode of inheritance (20).

Over the past years, different single genes were linked to NS-ID. Many of these genes may also cause
Syndromic Intellectual Disability (S-1D), autism, or other neurodevelopmental phenotypes (15). In a review by
Kaufman et al (15) examples of these genes were mentioned as; ACSL4, AFF2/FMR2, AGTR2, AP1S2,
ARHGEF6, ARX, ATRX, BRWD3, CASK, CC2D1A, CDH15, CRBN, DLG3, DOCKS8, FGD1, FTSJ1, GDI1,
GRIK2, HUWEL1, IL1IRAPL1, JARID1C (KDM5C), KIRREL3, MAGT1, MBD5, MECP2, NLGN4, OPHN1,
PAK3, PQBP1, PRSS12, PTCHD1, RPS6KA3, SHANK2, SHROOM4, SLC6A8, STXBP1, SYNGAP1, SYP,
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TSPAN7, TRAPPCY9, TUSC3, UPF3B, ZNF41, ZNF674, ZNF711, ZNF81 (15). One of the identified genes
linked to non-syndromic autosomal recessive intellectual disability (NS-ARID) is PRSS12 (MIM: 606709),
also known as Neurotrypsin and Motospin (12).

In humans, the PRSS12 gene is responsible for coordinating various physiological functions, including
digestion, immune response, blood coagulation, and reproduction (12). PRSS12 plays a role in neuronal
plasticity and may subserve structural reorganizations associated with ID (7). PRSS12 protein is secreted
from neuronal cells and is localized to the synaptic cleft. Studies in mice show that this protein cleaves a
protein, agrin, which is important for the formation and maintenance of exitatory synapses (11). The loss of
motopsin function causes nonsyndromic mental retardation in humans and impairs long-term memory
formation in Drosophila (19).

There is a relation between families who has children with ID and mutation is PRSS12 (3). A 4-base pair
deletion (delACGT, rs876657372) in PRSS12 gene was associated with NS-ARID in an Algerian family
(20,16) following autosomal recessive mode of inheritance (20).

In this study we aimed to examine delACGT, rs876657372 in a group of Sudanese diagnosed with NS-ID
and further analyze the exposure to possible risks factors.

METHODOLOGY

This is a case-control study included 60 individuals of whom 30 were diagnosed with NS-ID, and 30 healthy
controls. All study participants showed a normal karyotype, thus we excluded syndromes of ID that are due
to chromosomal abnormalities. A structured questionnaire which include demographic data, intelligence
qguotient (IQ) degree, the parent grade of consanguinity, and the previous medical history of ID in the family.
There were also questions about the history of bacterial or viral infection during pregnancy, X-ray exposure,
smoking, and uptake of any medication at the time of pregnancy.

The variant (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/variation/view) located in 118,313,332 — 118,313,336, allele
delACGT, transcript (c.1355_1358del), NM_003619.4, p.Asp452fs.

Blood samples were collected from all study participants and DNA extraction was done by using Qiagen
extraction kits from blood. The part of the PRSS12 gene which contains the rs876657372 variant was
designed using primer3 web tool (http://primer3.ut.ee/) (Table 1) to generate a 571 bp amplicon. The PCR
reaction was achieved according to the manufacturer (Maxtime PCR premix kit i-startaq). PCR was carried
out in a Thermocycler (techne TC412., UK) and included an initial denaturation at 94°C for 2 min followed by
34 cycles of denaturation at 94°C for 30 seconds, primer annealing at 58°C for a 20-second extension at
72°C for 40 second and a final extension at 72°C for 5 min. The electrophoresis of PCR products was
performed in 1.5 % (w/v) of agarose gel containing ethidium bromide (0.5ug/ml) and photographed using a
gel documentation system (syn gen-Germany). The restriction enzyme was selected using (NEBcutter V2.0)
tool, New England BioLabs (http://nc2.neb.com/NEBcutter2/) specific to the position of the polymorphism.
Consequently, the 571 base pair product of the PRSS12 gene was digested with (Zral) restriction enzyme
(New England BiolLabs) according to the manufacturer’s instructions to generate fragments. Data analysis
results were then expressed in frequencies.

RESULTS:

Case group were match with the control group by age and sex. Hence, the study included 18 males 12
females in both control and patients’ groups with male to female ratio of 3: 2. Their ages ranged between 3-
18 years old and mean age was 15 years. A professional medical doctor measured the degree of intelligence
quotient (IQ); accordingly, 9 (30%) patients showed mild ID, 18 (60%) moderate and 3 (10%) severe ID
(Table 2) and all control samples had a normal IQ (Table 2). The parents’ grade of consanguinity among
cases group showed that 11 (36.7%) were second grade relatives, 6 (20%) were third grade, 7 (23.3%) were
not related and 6 (20%) refused to give information on grade of consanguinity (Table 3). Unfortunately, the
parents of the control group were reluctant to give information about grade of consanguinity. Furthermore,
20% of the patients group have family history of ID and 80 % hasn’t while only 6.7%) of the control group has
family history of ID and 92.3% hasn’t (p. value 0.12; OR 3.50 and 95% CI was 0.64 to 18.98) (Table 4). The
exposure of the mothers to certain possible non-genetic risk factors was also measured. And only 4 mothers
(13.3%) from the patients’ group were exposed to risk factors during pregnancy. One (3.3 %) was a passive
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smoker, one (3.3%) exposed to X-ray and two (6.7%) used medications that was later stopped by their
doctors during pregnancy. However, they didn’t provide information on what was these medications. None of
the mothers were diagnosed with bacterial or viral infections and none has complication during pregnancy.
On the other hand, and within the control parents, 3 (10%) were exposed to non-genetic risks, 2 (6.7%) were
passive smokers and 1 (3.3%) complained from infection (Table 5).

Further clinical features that convoy ID were also measured. Fifteen (50%) patients showed additional
clinical feature of which 6 (20%) have a psycho-motor problem, 2 (6.7%) have seizures, 2 have deafness, 2
(6.7%) have vision problem, one (3.3%) had epilepsy and 4 (13.3%) were later diagnosed with autism
(p.value 1.0; OR 1.0 and 95% CI 0.0192 to 52.0394) (Table 6). All controls were normal and didn’t have
abnormal congenital abnormalities.

The SNP analysis revealed that two patients were heterozygous delACGT; one of them was diagnosed with
NS-ID without other physical congenital abnormality, the other one was autistic and both patients were with
moderate ID and none of the control group had the mutation (p value 0.15 OR 1.07 and 95% CI 0.97 to 1.17)
(Table 7).

DISCUSSION:

In this study, females’ ratio slightly exceeded their males’ counterparts. According to our knowledge, ID
affects males and females equally and the only difference is in syndromes linked to X-linked disorders which
affects males more than females. Thus, our findings could be influenced by the availability of the samples.
The age of the patients confirms that the disability is commonly diagnosed before age of 18 (18).
Furthermore, parents who are second-degree relatives are more common. This degree of consanguineous
marriage is frequent among Sudanese (8). Many studies had confirmed the association between
consanguinity and ID (5,22,2,13,10) indicating the possibility of hereditary. However, in this study family
history showed no association with ID.

Although certain environmental factors were previously associated with 1D, here few mothers of both study
groups were exposed almost equally to these factors. Thus, it is unlikely to say that these risk factors cause
NS-ID.

All patients were diagnosed with NS-ID and psycho-motor delay constituted the majority of the accompanied
congenital abnormality. Similar findings were reported on a study by Chentouf et al., (8), who showed
association between epilepsy, ID and consanguinity indicating the possibility of escorted disability. Here we
illustrate that, although psycho-motor problems is an additional feature in children diagnosed with NS-ID
however there is no association between NS-ID and any addition congenital features.

The heterozygous delACGT (rs876657372) in PRSS12; was detected in two of the patients but none of the
control samples with no statistical association. Furthermore; since the SNP follows autosomal recessive
mode of inheritance, we cannot conclude it is the cause of NS-ID (20).

CONCLUSION:

The delACGT (rs876657372) in PRSS12 was found in heterozygous form in few patients. Thus, the SNP
was not associated with NS-ID in this study. The study rejected that consanguinity and family history roles in
NS-ID. In addition, and contradicting other studies; additional congenital abnormalities are not associated
with NS-ID.

List of abbreviations

ID . Intellectual Disability

NS-ID : None syndromic intellectual Disability
S-ID : Syndromic intellectual Disability

1Q . Intelligence quotient
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NS-ARID : Non-syndromic autosomal recessive intellectual disability
SNP : Single Nucleotide Polymorphism
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Table 1: forward and reverse primers

F 5 GTGACCGAGGAGTAAGGGGA'3
R 5 GTTCCCTGAACCAAGAGACAGA'3

http://ajns.paans.orqg

124



African Journal of Neurological Sciences

Table 2: severity of intellectual disability in cases group.
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Degree of 1Q level

Number of patients

Mild
Moderate
Severe
Total

9(30%)
18 (60%)

3 (10%)
30 (100%)

Table 3: Levels of consanguinity among cases group

Degree of consanguinity

Number of patients

(%)

Second degree relatives
Third degree relatives

Not related

Refused to give information

Total

11 (36.7%)
6 (20%)
7 (23.3%)
6 (20%)
30 (100%)

Table 4: Family history of ID among all study participants.

. Patients NO Controls NO 0
Risk factor (%) (%) P-value OR 95%ClI
— Yes 6/30 (20%) 2/30(6.7%) 3.50
Family History NO  24/30 (80%)  28/30 (92.3%) 0.12 0.64 to 18.98

Table 5: Risk factor during pregnancy in study groups.

Risk

Number of exposed in

case group (%)

Number of exposed
in control group (%)

Smoking/ passive smoking

Exposure to X-ray
up take of medication

bacterial or viral infection

Complications during pregnancy

30 (3%)/1
30 (3%)/1

/30 (6.7%)2

30 (0%)/0
30 (0%)/0

30 (6.7%)/2
0/30 (0%)
0/30 (0%)

30 (3.3%)/1

30 (0%)/0

Table 6: Associated symptoms with ID In study groups.

Clinical presentations

Number of case

group

Control group

p. value

OR
95% CI

Psycho-motor problems

Seizers

Deafness

Vision problem

Epilepsy

Autism

ID without other symptoms
Total

6

BEBRNONON

w w
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1
0.0192 to 52.0394
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Tab

le 7: The results of SNP and its genotypes in the study groups Mutation analysis result.

Patients NO Controls NO
(%) (%)

Wild type AGCT 28/30 30/30 0.15
Mutant type AGCT del 2/30 0/30

P-value OR 95%CI

1.07
0.97 to 1.17

Genotype
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