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Le droit a la santé n’est pas un luxe...

. Salah El-Ouadie
-Ancien Membre de I’Instance équité et réconciliation
-Militant Associatif et Président du Mouvement Damir

‘Le droit ala santé est un élément fondamental des droits humains et de notre conceptlong
- d’une vie dans la dignité, le droit de jouir du meilleur état de santé physique et mental:
- qu’il soit possible d’atteindre. Il faut préciser que le droit a la santé ne veut nullement:
- dire « ne pas étre malade ». La santé, selon les principes des droits humains, est un:
- état complet de bien-étre physique, mental et social. Il ne consiste pas seulement en'
- une absence de maladie ou d'infirmité. La possession du meilleur état de santé qu'il:
- est capable d'atteindre constitue 1'un des droits fondamentaux de tout étre humain, '
sans distinction de race, de religion, de conviction politique, de situation économiquef
- ou sociale. Le systeme des droits humains des nations unies est on ne peut plus clair
- a ce sujet.
- Ce droit a été énoncé pour la premieére fois en 1946, par I'Organisation mondiale de la:
- santé (OMS).
- La Déclaration universelle des droits de 'homme de 1948 évoque également la santé
- comme partie intégrante du droit & un niveau de vie suffisant (art. 25).
' Le droit a la santé a par ailleurs été reconnu comme un droit de I'homme par le Pacte:
- international de 1966 relatif aux droits économiques, sociaux et culturels. Depuis lors, :
- d’autres traités internationaux relatifs aux droits de I'homme ont reconnu ou évoqué:
- le droit a la santé ou certains de ses éléments, notamment le droit aux soins médicaux.
- Ce droit concerne tous les Etats : chaque Etat a ratifié au moins un traité international :
relatif aux droits de I’homme reconnaissant le droit a la santé. §
- Quant a notre pays, insister sur la nécessité de la mise en ceuvre de ses engagements:
“en termes de droit a la santé, n’est plus pergue comme un luxe de nantis. Depuis la
- pandémie du COVID, la question se pose désormais dans 1’acception la plus nette et la:
. plus urgente. Elle se pose en termes de souveraineté nationale, surtout. Les péripéties:
- de la pandémie ont démontré la nécessité impérieuse de garantir cette souveraineté, :
- qui seule peut garantir I'égalité d’acces a ce droit fondamental.
- Qui eut prétendre que la dignité, qui est la quintessence des droits, peut étre garantie:
- sil'état de santé des citoyens demeure précaire et incertain ?
- Qui peut prétendre inciter les électeurs a plus d’adhésion a la chose publique, si ceux-:
 ci ne se sentent pas protégés contre les aléas de la vie et les défaillances de leur état de'
santé ?
- Concernant les données notre pays, le HCP dans son « Rapport national sur la:
- population et développement au Maroc : trente ans apreés la conférence du Caire de:
:1994 », note que Le systéme de santé marocain a enregistré des avancées notables au:
:cours des derniéres années.
- Ainsi, de nombreuses réformes ont vu le jour avec un objectif principal de centrer:
- les soins sur le patient et rehausser le niveau de la qualité de services rendus a la:
- population. :



Néanmoins, certains défis restent a relever, dont notamment :

‘1. La généralisation de la couverture médicale tout en assurant la protection

: financiere des citoyens ; en particulier I'extension de la couverture au secteur

: informel ;

2. Le renforcement de la prévention et de I'accés a des services de qualité et de

. proximité fondés sur les droits et genre ;

3. Le renforcement de la disponibilité, de 'acces et de 'utilisation des services

. de santé sexuelle et reproductive ;

4 La disponibilité des médicaments ;

:5. L’amélioration de la gouvernance du systéme de santé et de la couverture

: médicale. :
- Pour assurer ces engagements, selon le HCP, des opportunités existent : I'engagement
-au plus haut niveau de maintenir la stratégie d’atténuation de la pauvreté-privation-:
- vulnérabilité, la baisse des prix des médicaments et de certains dispositifs médicaux, le
‘renforcement de la capacité de formation et de recrutement, I’augmentation du budget
de la santé, entre autres... §
‘Sachant la situation sociale des couches les plus défavorisés de nos concitoyens, le HCP
‘trace - en des termes a peine voilés - le chemin qui reste a parcourir pour parvenir a:
-assurer |'état de santé idéal pour nos concitoyens, cad : « un état complet de bien-étre :
- physique, mental et social ».
:C’est dire I'importance capitale de la formation de notre contingent médical, de
Emédecins, d’infirmiers, de personnel de santé a tous les niveaux. Contingent, qui je§
n’en doute guere, saura relever les défis de la souveraineté médicale, dans un monde:
'qui change chaque jour et qui met nos élites dans tous les secteurs devant leurs:
- responsabilités envers la patrie, chacune assumant pleinement sa part de responsabilité,
-afin d’assurer la souveraineté de notre pays a tous les niveaux. :

361



Troubles psychiatriques chez les étudiants en médecine au Maroc : Prévalence,
types et facteurs associés

| Psychiatric disorders in medical students in Morocco: prevalence, types and factors

{ Mohammed BARRIMI', Salima HAJJI?

i 1Laboratoire d'immunohématologie et thérapie cellulaire, Faculté de
¢ médecine et de pharmacie d’Oujda - Maroc

i 2Service de psychiatrie, Hopital de santé mentale et de maladies

: psychiatriques- CHU Mohamed VI- Oujda 60050. Maroc

Résumé e
Objectif : évaluer la prévalence et les facteurs associés aux troubles psychiatriques chez
les étudiants en médecine au Maroc.

Meéthodes:1l1s’agit d"une enquéte transversale multicentrique, descriptive etanalytique,
réalisée durant le mois de février 2019 portant sur les étudiants de 1°,2°™ et 3*™ cycle
des études médicales des facultés de médecine du Maroc.

Résultats : Nous avons récolté les données de 605 étudiants La prévalence de troubles
psychiatriques dans notre étude est de 28%. La dépression représente le trouble le
plus fréquent (10,4%), suivi par l"association dépression et trouble anxieux catégorisé
(6,94%), les troubles anxieux (6,61%) et les troubles psychotiques (2.46%).

Les troubles psychiatriques étaient significativement associéesa l'dge avancé (p:
0.0025) au sexe féminin ; p :0,022), au niveau académique avancé, p : 0,0013, aux antécédents
personnels de tentatives de suicide (IS) (p: 0,00002), a la consommation de substances
psychoactives (SPA) (p <0,0001) et aux antécédents familiaux d’usage de SPA (p : 0.000021).
Par ailleurs, les troubles psychiatriques étaient associées de facon indépendante a la
moyenne d’age (p : 0.0038), aux antécédents personnels de TS (p :0,0001), et aux antécédents
familiaux d'usage de SPA (p : 0,0063).

Conclusion : Les troubles psychiatriques chez les étudiants en médecine au Maroc
sont fréquents et sous-estimés. Ils sont en lien tres étroit avec la consommation de
substances psychoactives et les conduites suicidaires antérieures.

Mots clés : Troubles psychiatriques ; Usage de substances psychoactives ; Tentative de suicide ;
Etudiants en médecine ; Maroc

Abstract

Objective: To assess the prevalence and factors associated with psychiatric disorders
among medical students in Morocco.

Methods: This is a multicenter descriptive and analytical cross-sectional study during
February 2019 involving students of 1st, 2nd and 3rd cycle of medical studies in
Morocco.

Results: We obtained data from 605 students. The prevalence of psychiatric disorders
in our study is 28% (168 out of 605 students). Depression is the most common disorder
(10.4%), followed by depression and anxiety comorbidity (6.94%), anxiety disorder
(6.61%), and psychotic disorders (2.46%).

Psychiatric disorders were significantly associated with advanced age (p: 0.0025),
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female sex (p: 0.022), advanced academic level (p: 0.0013), personal history of suicide
attempts (p: 0.00002 ), psychoactive substance use (p: 0.0000000) and family history
of psychoactive substance use (p: 0.000021). In addition, psychiatric disorders were
independently associated with mean age (p: 0.0038), personal history of suicide
attempts (p: 0.0001), and family history of substance use (p 0.0063).

Conclusion: Psychiatric disorders among medical students in Morocco are frequent
and underestimated. They are very closely related to psychoactive substance use and
suicidal behavior.

Keywords: Psychiatric disorders ; Use of psychoactive substances ; Suicide attempt ; Medical
students ; Morocco
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Introduction

Durant les études médicales, les
étudiants subissent beaucoup de stress
avec un retentissement néfaste sur la
santé physique, la santé mentale, la
qualité de vie, l'apprentissage, et la
productivité. Certaines études mettent
en évidence des niveaux inquiétants
d'épuisement professionnel et de détresse
psychologique chez les étudiants en
médecine [1].

Les étudiants en médecine ont été
identifiés comme un groupe a haut
risque de troubles psychiatriques. Des
taux élevés, de dépression, de troubles
anxieux, de consommation de drogue
et de comportements suicidaires ont
été rapportés dans cette population.
Une étude américaine a pu montrer que le
taux de symptomes anxio-dépressifs était,
a un age comparable, significativement
plus élevé chez les étudiants en médecine
etjeunes médecins que dans la population
générale [2].

Le développement des troubles
psychiatriques est lie a des facteurs de
stress spécifiques a la formation médicale
quisontlacharge dutravail, les problemes
financiers et le manque du temps de
loisirs ainsi que des facteurs liés au sexe
féminin, et a la présence d’antécédents
familiaux psychiatriques [3].

Bien que les étudiants en médecine
ailent un niveau de formation élevé,
une bonne connaissance des problemes
de santé mentale et une possibilité
d’accés aux soins psychiatriques, ils se
soignent moins pour leurs difficultés
psychiatriques, comparativement a la
population générale. Ainsi, des études
internationales indiquent que seuls 16,4 %
des étudiants avaient regu des soins pour
leurs troubles dans les 12 derniers mois
[4].

Les troubles psychiatriques chezles futurs
médecins auraient des conséquences
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négatives  sur les  performances
académiques, sur le développement
professionnel ainsi que sur la prise en
charge des patients. Ils peuvent aussi
contribuer a une altération de la sante
physique des étudiants en rapport avec
la diminution de I’activité physique et
I'abus de toxiques [3].

L’intérét de notre présent travail réside
dans la prévalence élevée, la sous-
estimation de ces troubles par les
étudiants, ou méme certains soignants, et
leur large spectre allant de 1'épuisement
professionnel  (Burnout)  jusqu’aux
troubles psychiatriques graves (trouble
bipolaire, schizophrénie...) en passant
par les troubles dépressifs, les troubles
anxieux et les conduites suicidaires,
Notre présente étude est la premiere
a l'échelle nationale, ayant comme
objectif l'évaluation de la prévalence
et des facteurs associés aux troubles
psychiatriques chez les étudiants de
toutes les facultés de médecine au Maroc.
Néanmoins, certains travaux évaluant
des troubles spécifiques (dépression,
anxiété, conduites suicidaires, burn out,
troubles des conduites alimentaires)
au ont été réalisés niveau d'une seule
faculté (Oujda, Fes, Marrakech, Rabat ou
Casablanca).

La présente étude s’inscrit dans une
perspective globale visant a comprendre
et a évaluer la morbidité psychiatrique
chez les futurs médecins du Royaume
a fin de mettre en place des mesures
préventives pour optimiser I'état de santé
mentale dans cette population et par
conséquent 'état de santé et le bien-étre
de leurs futurs patients.

Méthodes

Nous avons réalisé wune enquéte
électronique transversale multicentrique
descriptive et analytique, étalée sur une
période de 4 semaines durant le mois de
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février 2019. Six cent cinq étudiants de 1*
,2¢me et 3¢ cycle des études médicales des
facultés de médecine du Maroc ont été
inclus dans cette étude.

Un questionnaire anonyme a été créé a
partir du Google Forms, et a été publié
dans les pages des étudiants de médecine
au Maroc sur le réseau social Facebook. Ce
questionnaire a comporté au total 35 items
qui s’organisaient autour de plusieurs
axes qui sont; Les caractéristiques
sociodémographiques (I'age, le sexe,
le niveau de formation, la situation
familiale...), le trouble psychiatrique, ...,
Les antécédents personnels d'usage de
substances et de tentatives de suicide,
ainsi que les antécédents familiaux de
troubles psychiatriques et d’usage de
substances psychoactives.

Dans le questionnaire, nous avons posé
une question aux étudiants concernant
la présence ou non d'un trouble
psychiatrique « confirmé » parunmédecin
psychiatre. Sil’étudiant répond par oui et
pour spécifier le trouble, nous lui avons
proposé une liste comportant les troubles
psychiatriques les plus fréquents : la
dépression, les troubles anxieux (trouble
panique, trouble anxiété généralisé,
état de stress post traumatique, trouble
obsessionnel compulsif), le trouble
bipolaire, la schizophrénie et autres...).
Avant la réponse aux questions de
I'enquéte, nous avons expliqué aux
étudiants I'intérét du travail, les regles de
confidentialité et de 1'anonymat. Seuls,
les étudiants consentants ont répondu a
notre questionnaire.

L’analyse statistique a été réalisée a 'aide
du logiciel Epi-info version 3.5.1. Dans
une premiere étape, nous avons décrit
notre échantillon selon les différentes
caractéristiques, puis nous avons
analysé les facteurs associés aux troubles
psychiatriques chez les étudiants en
médecine.

Nous avons comparé les étudiants avec
et sans troubles psychiatriques, pour cela
nous avons réalisé une analyse univariée
suivie d'une analyse multivariée afin
d’identifier les facteurs associés aux
troubles psychiatriques chez les étudiants
en médecine au Maroc.

La comparaison des pourcentages a été
faite par le test de Chi2 ou le test exact
de Fisher et nous avons utilisé le test
de Student pour la comparaison des
moyennes. Pour chercher les facteurs liés
d’une facon indépendante aux troubles
psychiatriques, nous avons choisi le
modele de régression logistique méthode
pas a pas descendante. Dans tous les tests
statistiques, le seuil de signification a été
fixé a 0,05.

Résultats

Durant la période d’étude, 605 étudiants
répartis sur les différentes facultés de
médecine du Maroc ont répondu au
questionnaire. L’age moyen des étudiants
était de 21.8 +2,6 ans, avec un minimum
de 16 ans et un maximum de 35 ans. 68 %
des étudiants étaient de sexe féminin avec
un sex-ratio de 0,47. 92% des étudiants
étaient célibataires alors que 7.4% étaient
mariés.

Concernant le niveau de formation, 25%
des étudiants étaient en 5™ année de
médecine, 16.5% en 7™ année ,16.5% en
4¢me année, 14% en 2™ année, 13% en 3¢™¢
année, 8.5% en 6™ année et 6.5% en 1°¢
année.

Concernant la répartition des étudiants
en fonction des facultés de médecine, 40%
des étudiants reléevent de la faculté de
médecine d’Oujda, 18% de la faculté de
Rabat, 15 % de la faculté de Casablanca,
11% de la faculté de Fes, 7.5% de la
faculté de médecine de Marrakech, 4.5%
de la faculté de Tanger et 4% de la faculté
d’Agadir.

10% (60) des étudiants consomment
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des substances psychoactives (SPA)
dont 28.6% consomment du tabac, 14.4
% consomment des psychotropes, 7%
consomment de 1’alcool, 2 % consomment
du cannabis alors que 48% consomment
plusieurs substances a la fois (tabac,
cannabis, alcool, et autres).

La moyenne d’age de début de la
consommation des SPA est de 19 ans
avec des extrémes allant de 10 a 24 ans.
La durée de consommation varie entre 12
mois a plusieurs années.

8.4% (51) des étudiants confirment avoir
réalisé au moins une tentative de suicide
(TS), parmilesquels 40% étaient de primo-
suicidant et 60% étaient des récidivistes
(avaient réalisé plusieurs TS).

Les antécédents familiaux de pathologie
chronique (organique ou psychiatrique)
et de consommation de SPA sont présents
chez 15% des étudiants.

Les antécédents familiaux psychiatriques
étaient présents chez 6,6% des étudiants,
alors que les antécédents familiaux
d’usage de SPA étaient présents chez 3%
des étudiants.

28 % (168) des étudiants confirment avoir
un trouble psychiatrique. La dépression
était le trouble le plus fréquent (10,4%),
suivi par le trouble anxiété généralisé
(TAG) (3,3%), la comorbidité dépression
et TAG (2,64%), et le trouble bipolaire

(1,98) %.
Le tableau numéro (1) résume les troubles
psychiatriques  objectivés chez les

étudiants en médecine, leurs prévalences,
et leurs différentes catégories (répartition
en trouble dépressif catégorisée, troubles
anxieux catégorisée, comorbidité entre
trouble dépressif et trouble anxieux,
trouble psychotique, et comorbidité entre
deux trouble anxieux).

En analyse univariée (Tableau 2), les
troubles psychiatriques chezles étudiants
en médecine étaient significativement
associés a I'age avancé (22,3 ans versus
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21,7 ans , p : 0.0025) au sexe féminin (les
affections psychiatriques plus fréquentes
chez les étudiantes que les étudiants;
p :0,022), au niveau de la formation (les
étudiants du deuxieme cycle (3¢, 4¢ ,5¢
et 6° année ) sont plus touchés que les
étudiants du premier cycle (1*¢ et 2°
année ) (p: 0,0013) , aux antécédents
personnels de tentatives de suicide
(les étudiants qui souffrent de troubles
psychiatriques avaient fait plus de
TS; p: 0,00002), a la consommation de
substances psychoactives (les étudiants
qui consomment des substances
psychoactives sont plus concernés par les
maladies psychiatriques . p :0,0000000)
, aux antécédents familiaux de maladie
chronique organique (p: 0,0000000000)
et aux antécédents familiaux d'usage de
SPA (p: 0.000021). (Tableau 2)

En analyse multivariée (Tableau 3), Nous
avons inclus dans le model de régression
logistique les facteurs ayant un petit p
inférieur a 0,2 en analyse univariée. Il
s’agit des facteurs suivants : la moyenne
d’age, le sexe, le niveau de formation, la
consommation de SPA, les antécédents
personnels de TS, et les antécédents
tamiliaux de pathologies organiques, de
pathologies psychiatriques et d'usage de
SPA.

En se basant sur ce modele, nous avons
objectivé que les troubles psychiatriques
sont associées de facon indépendante a
la moyenne d’age (p : 0.0038), aux
antécédents personnels de TS (p :0,0001),
et aux antécédents familiaux d'usage de
SPA (p: 0,0063).

Cependant, nous n’avons pas objectivé
d’association  statistique de facon
indépendante avec le sexe, le niveau de
formation, la consommation des SPA et
les antécédents familiaux psychiatriques.
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Discussion

Les étudiants en médecine ont rapporté
des taux plus élevés de détresse générale
et de troubles psychiatriques spécifiques
par rapport a la population générale. [5].
Dans notre étude, 28 % des étudiants
souffrent de troubles psychiatriques.
Des études ont retrouvé des prévalences
tres variables (17,3%, 28,4%, 42,6% et
72%), probablement en rapport avec les
différences méthodologiques. [6].

Une méta-analyse de 10 études
transversales portant sur 30 817 étudiants
en médecine chinois a montré que
les prévalences de la dépression, de
l'anxiété et des idées suicidaires étaient
respectivement de 29%, 21% et 11%
respectivement  [7].

Une étude égyptienne aupres de 900
étudiants en médecine a objectivé
qu'environ 59% des étudiants avaient
un ou plusieurs troubles psychiatriques.
Dans cette étude, le sexe masculin, I'dge
moins de 20 ans, et le fait de vivre loin de
la famille représentaient des facteurs de
risque indépendants pour la plupart des
troubles mentaux étudiés. [8]. Par contre,
d’autres études avaient signalé des
niveaux de détresse psychologique plus
élevés et des diagnostics psychiatriques
plus spécifiques chez les étudiantes par
rapport aux étudiants, ce qui rejoint les
résultats de notre étude (30,8% versus
23%, p :0.022) [5].

Les étudiants en médecine agés de 20
a 34 ans, présentaient des taux plus
élevés de troubles de I'humeur, de
troubles anxieux, d'idées suicidaires et
de détresse psychologique par rapport
aux autres étudiants universitaires. Chez
les étudiants en médecine, le fait d'étre
une femme était associé a un trouble de
I'humeur ou d'anxiété, a une idéation
suicidaire et a une détresse psychologique
modérée ou grave [9].

Dansnotre étude, ladépressionreprésente
le trouble psychiatrique le plus fréquent
avec une prévalence globale de 17,35%
(104% des étudiants présentent un
trouble dépressif isolé et 6,94 % présentent
un trouble dépressif en comorbidité avec
un trouble anxieux), suivi par les troubles
anxieux catégorisés dans 6,94 % des cas, et
les troubles psychotiques dans 2,46% des
cas (trouble bipolaire et schizophrénie).
Une étude transversale intéressant 350
étudiants de la faculté de médecine et
de pharmacie de Marrakech (Maroc),
a montré que la prévalence de la
dépression chez les futurs médecins était
de 35,1%, elle était élevée par rapport a la
population générale [3].
Unemétaanalyse des études transversales
examinant les prévalences de la
dépression chezles étudiants en médecine
a objectivé une prévalence de dépression
de 28% [10]. Dans cette méta-analyse, un
total de 62 728 étudiants en médecine et
de 1 845 étudiants universitaires ont été
regroupés dans 77 études. Il n'y avait
pas de différence significative dans les
prévalences de la dépression entre les
étudiants en médecine et les étudiants
universitaires.

Dans une étude examinant 10 méta-
analyses, portant sur 249 études primaires
et 162 450 étudiants en médecine. La
prévalence globale de la dépression était
de 27% (IC a 95%, 24,7 a 29,5%) [11].
Les conséquences de la dépression chez
les étudiants sont représentées par les
difficultés d’apprentissage, la forte
probabilité de consommation de drogue,
I'augmentation du risque d'autres
maladies mentales et I'augmentation du
risque des conduites suicidaires [6].
La prévalence globale des troubles
anxieux catégorisés (TAC) dans notre
étude est de 13,7% répartis en (TAC en
comorbidité avec la dépression dans
6,94% des cas, un TAC isolé dans 6,61
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% des cas et l'association de deux TAC
dans 1,15 % des cas (Tableau 1).
Dans un travail de these pour I'obtention
du doctorat en médecine, Mr A. Ouchtain
a objective une prévalence de 54% des
TAC dans un échantillon de 350 étudiants
de la faculté de médecine de Marrakech
(Maroc) [3].

Dans notre étude, la prévalence du
trouble bipolaire est de 1,98% alors que
la prévalence de la schizophrénie est de
0.66%. En effet, il existe trés peu d'études
sur la prévalence du trouble bipolaire
chez les étudiants en médecine. Un
éditorial de 1’ Asian Journal of Psychiatry
datant de 2014 rapporte les résultats d"une
étude menée aupres de 600 étudiants en
médecine de l"université de Téhéran. Les
auteurs retrouvent ainsi une prévalence
de 4,5% pour le trouble bipolaire [12].
La prévalence de la consommation des
SPA dans notre étude était de 10% (28.6%
consomment le tabac, 14.4 % consomment
des psychotropes, 7% consomment de
I'alcool et 2 % consomment du cannabis,
tandis que 48% consomment plusieurs
substances a la fois (tabac, cannabis,
alcool...). Les étudiants qui consomment
des substances psychoactives sont plus
prédisposés aux troubles psychiatriques
(p < 0,0001).

Une étude transversale réalisé aupres de
137 étudiants de la faculté de médecine
et de pharmacie de Rabat dont 56,5 %
était de sexe féminin a montré que les
prévalences de la consommation de
tabac, d’alcool et de cannabis étaient
respectivement de 19,7 %, 23 % et 24,2 %.
[13].

Une revue systématique de la littérature
incluant 16 études sur l'utilisation de
drogues chez les étudiants en médecine
brésiliens a objectivé que l'alcool et le
tabac étaient les substances les plus
consommeées. Les drogues illicites les
plus consommeées étaient la marijuana,
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les solvants, et les anxiolytiques. Le sexe
masculin a tendance a consommer des
quantités plus importantes de toutes
sortes de drogues, a l'exception des
tranquillisants. Une prévalence croissante
de la consommation de drogues chez
les étudiants en médecine en avancant
d’'une année a l'autre a été constatée,
ce qui pourrait résulter du stress
intrinseque lié aux activités des facultés
de médecine. Les étudiants qui n'utilisent
pas de drogues psychoactives ont plus
de chances de vivre avec leurs parents,
de désapprouver la consommation de
drogues, de pratiquer des croyances
religieuses et d'étre employés. [14].
Sur un total de 855 étudiants en médecine
représentant 49 facultés de médecine aux
Etats-Unis, 91,3% des étudiants avaient
consommé de l'alcool et 26,2% de la
marijuana au cours de la derniere année.
Les conséquences de la consommation
d'alcool et de drogues comprenaient,
les conflits interpersonnels, les idées
suicidaires graves, les déficits cognitifs et
'altération du rendement scolaire [15].
Dans notre étude, 8.4% des étudiants
confirment avoir réalis€é au moins une
tentative de suicide (TS). Les TS étaient
liées de facon indépendante (Régression
logistique), aux troubles psychiatriques
(0,0001).

Dans une étude marocaine multicentrique
[16], nous avons objectivé que 5% des
étudiants en médecine avaient réalisé au
moins une tentative de suicide. Dans cette
étude, les TS étaient significativement
associées a l'altération de la santé
psychique et a la présence d"une affection
chronique ((Exp: Trouble dépressif,
trouble anxieux, asthme, psoriasis,
diabete, ...) (p : 0,04)), ce qui concorde
avec les résultats de notre présente étude.
En résumé , notre étude montre que les
troubles psychiatriques sont fréquents
chez les étudiants en médecine au Maroc,
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ils sont de plusieurs types (dépression , troubles anxieux (TP, TAG, TOC ,ESPT),
Trouble bipolaire , schizophrénie, ..) , certains troubles peuvent coexister (notamment
dépression et trouble anxieux), ces troubles sont significativement associés au sexe
féminin (les étudiantes sont plus touchées ) , aux niveaux académiques plus avancés
, a la consommation de SPA , aux antécédents personnels de TS , et aux antécédents
familiaux d’usage de SPA. Par ailleurs, ils sont associés de facon indépendante aux
antécédents personnels de TS et aux antécédents familiaux d"usage de SPA.

Conclusion

Les troubles psychiatriques chez les étudiants en médecine au Maroc sont fréquents
et sous-estimés. Ils sont en lien tres étroit avec la consommation de substances
psychoactives et les conduites suicidaires, ce qui pourra retentir inéluctablement sur la
qualité de vie, la qualité de I'apprentissage, la santé physique et la vie professionnelle.
Des unités médico-psychologiques au sein des facultés de médecine au Maroc peuvent
contribuer au dépistage, aux soins et au suivi des étudiants en difficultés psychologiques
et psychiatriques.

Conflit d’intérét : Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’ intérét
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Troubles psychiatriques | Type et catégories Nombre de cas | Prévalence
-Trouble dépressif catégorisé 63 10,4%
—-Comorbidite dépression et trouble | 42 6,94%
anxieux :
Dépression + TAG 16 2,64%
Depression + TOC 10 1,65%
Dépression + TAG+ TP 8 1,32
Dépression + TP 6 0,99%
Depression + phobie sociale 2 0.33
-Trouble anxieux catégorisé 40 6,61%
28% des etudiants en Trouble anxiété généralisé (TAG) | 20 3.3%
meédecine souffrent de . .
o Trouble obsessionnel compulsif | 10 1,65%
troubles psychiatriques
(168 sur 605 étudiants ) (T0C) . ! 1,15%
Trouble panique (TP) 3 0,49%
Etat de stress post traumatique
-Comorbidité entre 2 troubles anxieux 7 1,15%
TP+ TAG 5 0,82%
TOC + TAG 2 0,33%
-Trouble psychotique 16 2,46%
Trouble bipolaire 12 1,98%
Schizophrénie 4 0,66%
TAG : Trouble anxiété généralise
TOC : Trouble obsessionnel compulsif
TP : Trouble panique
I

Tableau 1 : Les troubles psychiatriques chez les étudiants en médecine

Odds Ratio 95% CIlL Coefficient S. E.

Z-Statistic P-Value

Age

Antécédents familiaux d’usage de 3.8831

SPA (Oui/Non)
Antécédents de TS (Oui/Non)
CONSTANT

1,1198 1,0373 1,208% 0,1132 0,0391

3

14660 10,285 1,3566 0,4970

3.1206 L7470 55743 1,1380 0,2960
* * * -3,5916 0,8714

2,8970 0,0038
2,71297 0,0063

3,3448 0,0001
-4,1218 0.0000

Tableau 3 : Facteurs associés aux troubles psychiatriques chez les étudiants en médecine :
Régression logistique pas a pas descendante
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Trouble Trouble
psychiatrique (+) | psychiatrigue (-) OR(IC 2 95%) | P
168 (28%) 437(72%)
Moyenne d*ige 223 +/- 2,56 ans 21,7 +/- 2,26 ans 00025
Sexe
M 23% 7% 0.67[0.45- 0,022
F 30,8% 69.2% 0,99]
Statut marital
Marié 20% 1% 1.02[0,5-1,99] | 0.468
Célibataire 28.5% 71.5%
Niveau de formation :
Premiére année 8% 92%
Deuxiéme année 21% 79% 0,0013
Troisiéme année 40,5% 59.5%
Quatriéme année 36,4% 63,0%
Cinguieme année 23% T7%
Sixieéme année 20.4% 70,6%
Septieme année 32% 68%
Consommation de SPA
Oui 76.3% 23.7% 10,7[3,7- =< 0,0001
Non 23% 77% 20,13]
Antécédents personnels de
TS 533 .7% 46.3% 3.34[1,9-5.9] 0,00002
QOui 25.8% 74.2%
Non

Antécédents familianx de :

Pathologie organique

Oui 69% 3% 7.1[3,9-12.6] | <0,0001
Non 237% 76,3%

Pathologie

psychiatrique 37.5% 62.5% 1,5[0,8-3] 0.005
Oui 27.6% 72.4%
Non

Usage de SPA 63,2% 38.6% 2.6[1,6-4.1] 0,000021079
Oui 27% 73%
Non

OR : Qdds ratio- IC a 95 % : Intervalle de confiance a 95%.
SPA : Substances psychoactives
T5 : Tentative de suicide

Tableau 2 : Facteurs associés aux troubles psychiatriques en analyse univariée
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‘Bacteriological profil of nososcomial meningitis in University Hospital of Oujda
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i (Université Mohammed Premier), Oujda, Maroc

: 2Laboratoire de microbiologie, Centre Hospitalier Universitaire Mohammed
VI, Oujda, Maroc

Résumé o S5 correspondant: seddarisbdermkemailoom, .
Les objectifs de notre travail étaient d’établir le profil épidémiologique et
bactériologique des méningites liées aux soins au Centre Hospitalier Universitaire
Mohammed VI d’Oujda, puis d’étudier la sensibilité aux antibiotiques des souches
bactériennes isolées. Etude rétrospective, descriptive effectuée au laboratoire de
Microbiologie sur une période de 28 mois, allant de Mai 2016 a Aott 2018. L'étude
a inclut les échantillons de liquide céphalorachidien (LCR) ; adressés au laboratoire
pour examen cytobactériologique ; de tous les patients avec notion de neurochirurgie
ou traumatisme cranien. Au cours de la période d’étude nous avons colligé 61 cas.
Les services de neurochirurgie et d’anesthésie-réanimation étaient en téte de liste des
services concernés. Dans 38% des cas, 1'examen de LCR était réalisé apres prise de
’antibiothérapie. Le mode de prélevement était dans 55,74% par ponction lombaire.
On note une prédominance masculine a 68,85%. Staphylococcus spp était la bactérie la
plusisolée (50,58 %) suivie par Klebsiella pneumoniae (7,05%). Concernant les bactéries
multi résistantes, 4 souches d’entérobactéries étaient productrices de bétalactamases
a spectre étendu (BLSE) et 2 souches de Pseudomonas spp étaient respectivement
résistantes a 'imipeneme et a la ceftazidime. Toutes les souches d”Acinetobacter spp
(n=3) étaient résistantes aux carbapénémes.

Mots clés : méningites ; infections liées aux soins ; bactéries multi-résistantes

Abstract

The aims of our work were to establish the epidemiological and bacteriological profile
of healthcare-associated meningitis at the Mohammed VI University Hospital in Oujda,
and then to study the antibiotic sensitivity of the bacterial strains isolated. Retrospective,
descriptive study carried out in the Microbiology laboratory, conducted over a
28-month period, from May 2016 to August 2018. The study included cerebrospinal
fluid (CSF) samples; sent to the laboratory for cytobacteriological examination; from
all patients with notion of neurosurgery or head trauma. During the study period, we
recorded 61 cases. Neurosurgery and anesthesia-intensive care were at the head of the
list of departments concerned. In 38% of cases, the CSF was examined after antibiotic
therapy had been administered. Lumbar puncture was used in 55.74% of cases. The
predominance of men was 68.85%. Staphylococcus was the most isolated bacterium
(50.58%), followed by Klebsiella pneumoniae (7.05%). As for multi-drug-resistant
bacteria, 4 strains of Enterobacteriaceae produced extended-spectrum betalactamases
(ESBL), and 2 strains of Pseudomonas spp were resistant to imipenem and ceftazidime
respectively. All Acinetobacter spp strains (n=3) were resistant to carbapenems.

Keywords: meningitis; healthcare-associated infections; multi-drug-resistant bacteria.
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Introduction

Méme si la neurochirurgie est dans la
plupart des cas une chirurgie propre avec
un risque infectieux faible, la gravité des
infections post neurochirurgicales, dont
font partie les méningites liées aux soins,
est indiscutable [1]. Leur diagnostic
n'est pas toujours aisé, avec des signes
cliniques souvent frustres et difficile a
distinguer de la pathologie sous-jacente
[1]. Le diagnostic biologique reposant sur
I'étude du LCR ne permet pas toujours de
différencier une méningite bactérienne
d'une méningite chimique (réaction
inflammatoire consécutive a la chirurgie).
L’objectif de notre travail était d’établir
le profil épidémiologique et le profil
bactériologique des méningites liées aux
soins au CHU Mohammed VI d’Oujda et
d’étudier la sensibilité aux antibiotiques
des souches bactériennes isolées.

Matériel et méthodes

I s’agit d'une étude rétrospective,
descriptive effectuée au laboratoire de
Microbiologie du CHU Mohammed
VI d’Oujda. Notre étude fut réalisée
sur une période de 28 mois, allant de
Mai 2016 a Aott 2018. L’étude a inclut
les échantillons de LCR adressés au
laboratoire de microbiologie du CHU
Mohammed VI d’Oujda pour examen
cytobactériologique pour tous les
patients avec notion de neurochirurgie
ou traumatisme cranien mentionné sur
le questionnaire des renseignements
cliniques accompagnant le prélevement
de LCR.

Les  échantillons  étaient  traités
conformément aux recommandations
du référentiel en microbiologie médicale
(REMIC). La conduite a tenir de la mise
en culture de prélevement de LCR
dépend de la cytologie. Si la cytologie
est normale, le LCR est ensemencé en
quadrant sur gélose chocolat Isovitalex®,
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puis incubé a 35 °C + 2 sous 5 % a 10
% de CO2 et sur gélose Columbia au
sang incubée en anaérobiose. Ces deux
milieux sont incubés pendant 5 jours. Si
la cytologie est anormale et/ou absence
de germe a l'examen direct, la mise en
culture du LCR sur géloses est complétée
par l'ensemencement de deux flacons
d’hémoculture pour enrichissement,
lincubation doit étre poursuivie au
minimum 15 jours. Le controle des boites
de culture est effectué quotidiennement
jusqu’au 5eéme jour. Apres culture
positive, une identification présomptive
est réalisée suivie par une identification
précise par galerie biochimique sur
I'automate BD Phoenix®. La sensibilité
aux antibiotiques a été étudiée
conformément aux recommandations du
comité de l’antibiogramme de la société
francaise de microbiologie CA-SFM.

Résultats

Au cours de la période d'étude
allant de mai 2016 a aott 2018, nous
avons colligé 978 demandes d’étude
cytobactériologique de LCR. Pour 193
demandes, les prescripteurs ont suspecté
une méningite liée aux soins. Parmi ces
demandes, 61 demandes émanaient de
patient avec une vraie méningite.
Les services de neurochirurgie et
d’anesthésie-réanimation étaient en téte
de liste des services concernés. Dans
38% des cas, l'examen de LCR était
réalisé apres prise de l’antibiothérapie.
Le mode de prélevement était dans
55,74% par ponction lombaire suivi par
le prélevement a partir d'une dérivation
ventriculaire dans 36,06 % des cas. On note
une prédominance masculine a 68,85%
avec unsexeratio H/F 2,2. Les méningites
dans un contexte neurochirurgical étaient
plus fréquentes.

Pour I'ensemble des cultures, a partir de
61 échantillons de LCR nous avons isolé
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85 germes. 70,5% (n=43) des méningites
étaient a germe unique, d’autres, 29,5%
(n=18) étaient des méningites poly
microbiennes. Ceux-ciétaientdominéspar
les Cocci a Gram positif avec comme chef
de fil Staphylococcus epidermidis suivies
par les entérobactéries principalement
Klebsiella pneumoniae puis les bacilles
a Gram négatif non fermentaires et les
autres Cocci Gram positif (Tableau 1).
Concernant  les  bactéries = multi
résistantes aux antibiotiques, 4 souches
d’entérobactéries étaient productrices de
bétalactamases a spectre étendu (BLSE)
et 2 des souches de Pseudomonas spp
étaient respectivement résistantes a
I'imipénéme et a la ceftazidime. Toutes
les souches d’Acinetobacter spp (3)
étaient résistantes aux carbapénémes. La
Figure 1 montre la répartition des BMR
et leur place parmi toutes les souches
bactériennes isolées.

Discussion

Avant de connaitre la physiopathologie
des méningites liées aux soins, il faut bien
connaitre l’anatomie et la physiologie
du systeme nerveux central (SNC).
L'ensemble du névraxe est logé dans
la boite cranienne (l'encéphale) et dans
la colonne vertébrale (moelle épiniere);
l'encéphale comme la moelle épiniére
ne sont pas directement en contact avec
la paroi osseuse qui les protegent; ils en
sont séparés par un ensemble, lui aussi
protecteur, et constitué de plusieurs
enveloppes fibreuses ou spongieuses
appelées les méninges et d'un liquide
céphalo-rachidien [2].

Le LCR se trouve entre la pie mere
et l'arachnoide dans l'espace sous
arachnoidien. Le volume total est en
moyenne de 140 mL. Dans les conditions
normales, la totalitt du LCR est
renouvelée en l'espace de 10 a 12h. 60%
de ce liquide est produit par des organes

spécialisés (les plexus choroides) et 40%
est formé par le tissu nerveux du cerveau
et de la moelle épiniére [2].

Le LCR aau moins 2 fonctions principales.
La premiere est d’agir mécaniquement,
comme un amortisseur de chocs pour
le cerveau. Pour la deuxiéme fonction,
le LCR sert d'intermédiaire entre les
vaisseauxsanguinsetletissucérébral pour
I'échange de nutriments. La protection de
ces fonctions doit donc étre la premiere
des précautions a prendre lors d'une
chirurgie du rachis et du cerveau [3]. Le
SNC est séparé de la circulation sanguine
par la barriere hémato encéphalique
(BHE). Celle-ci représente un moyen
de défense particulierement efficace
contre de nombreux pathogénes, seuls
quelques-uns parvenant a la franchir,
le plus remarquable sur ce plan étant le
méningocoque [4].

En revanche, cette barriere limite aussi
la diffusion des antibiotiques, ce qui
nécessite d’utiliser des doses élevées
pour atteindre des concentrations
efficaces dans le LCR et le parenchyme
cérébral. L’espace méningé n’est pas un
compartiment ot1 s'exerce une bactéricidie
naturelle efficace, d"une part, Le LCR est
unmilieu quasiment dépourvu de défense
immunitaire : il est pauci cellulaire a
I'état normal (< 5 leucocytes / mm?3), la
concentration des immunoglobulines et
du complément, y est environ de 2% a
5% de celle du plasma [5]. D’autre part
I'encéphale bénéficie de mécanisme de
régulation de I'inflammation qui limite le
recrutement des cellules de I'immunité et
leur activation locale [4]. Dans certaines
situations, il peut y avoir un déreglement
des mécanismes de défense et des
facteurs favorisant I'invasion des espaces
méningés par des agents pathogenes.
On distingue, les facteurs intrinséques
tels immunodépression, maladie jacente,
'’antibiothérapie et I'age extréme, et les
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facteurs extrinséques liés a la chirurgie
méme si la neurochirurgie est souvent
propre avec un risque infectieux faible
[4].

Dans notre série 68,85 % de nos patients
(42 cas) étaient des hommes et 31,15%
des femmes (19 cas) avec un sexe ratio
H/F de 2,21. L’ensemble des demandes
de I'’examen cytobactériologique du LCR
dans un contexte neurochirurgical ou
traumatique étaient plus fréquent chez
les hommes n=123 (63,73%) que chez les
femmes n=70 (36,27%).

Notre série compte 61 patients agés en
moyenne de 25,47 ans avec des extrémes
allant de 1 mois a 83 ans. L’étude de la
répartition des cas selon I'age montre un
pic de fréquence a moins de 15 ans. La
diminution dela prévalence aprés1’age de
71 ans peut étre expliqué par 1'espérance
de vie au Maroc qui est a 75,82 ans [6].
On note que la plupart de nos patients
étaient des immunocompétents, et que 4
seulement étaient des immunodéprimés

(7%).
Un patient sur trois a été mis sous
antibiothérapie =~ préalablement  au

prélevement du LCR. A part qu’il s'agisse
d’'un facteur de risque de méningite
lié aux soins, l'antibiothérapie risque
de fausser les résultats de la culture et
conduire a des faux négatifs. En regle
générale, le prélevement du LCR doit
étre réalisé avant toute antibiothérapie,
mais sans la retarder lorsque le pronostic
vital ou fonctionnel est en jeu (purpura
fulminans, signes de gravité témoignant
d'une ou plusieurs défaillances viscérales
consécutives a l'infection, lorsque le
terrain fait redouter une évolution
rapidement défavorable...) ou de
difficulté de réaliser le prélevement
de LCR (Hypertension intracranienne,
trouble de la crase sanguine). La précocité
du traitement adapté de certaines
situations est un facteur pronostique
parfaitement identifié. En effet, certaines
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situations particulieres justifient une
antibiothérapie urgente, soit dans les
deux a trois heures suivant la prise en
charge des malades [7].

Concernant la physiopathologie des
méningites liées aux soins, la bactérie
doit étre capable d’envahir le LCR, s’y
multiplierety produire uneinflammation.
Globalement, la présence dans l'espace
méningé d'un micro-organisme peut
résulter par 3 mécanismes : bactériémie,
inoculation directe ou infection de
contiguité [8]. Dans 20 % des cas environ,
I'origine de linfection du SNC reste
inconnue [9]. Dans le cas particulier des
méningites liées aux soins, les bactéries
peuvent pénétrer dans les méninges et
l'espace sous-arachnoidien a partir de
sites de colonisation contigus ou de foyers
de suppuration aprés une craniotomie
[10]. Les cathéters de liquide céphalo-
rachidien peuvent étre infectés par une
infectionrétrograde par I'extrémité distale
du shunt, une plaie ou une lésion de la
peau recouvrant le cathéter, une infection
métastatique chez les patients présentant
une bactériémie ou une colonisation du
cathéter au moment de la chirurgie [10].
On distingue les méningites aigués
précoces, qui surviennent dans les dix
premiers jours postopératoires, des
méningites tardives survenant au-dela
[5]. Les infections précoces seraient le
fait d'une contamination peropératoire
alors, que les tardives résulteraient de la
colonisation de la plaie opératoire par des
bactéries acquises par le patient dans la
période postopératoire.
Lediagnosticdeméningiteestinitialement
envisagé sur des arguments cliniques
mais 1'élément décisif pour affirmer une
méningite repose sur I'examen du LCR
[5].

Le syndrome méningé est le tableau
le plus évocateur, il associe des signes
fonctionnels (céphalées souvent
accompagnées de photophobie et de
phonophobie, des nausées voire des
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vomissements classiquement en jet) et des
signes physiques (douleur a la flexion de
la nuque ; signe de kering (impossibilité
de fléchir les cuisses sans fléchir les
genoux) et de Brudzinski (la flexion de la
nuque entraine une flexion involontaire
des membres inférieurs) [11].

Le diagnostic des méningites repose
aussi sur l'imagerie, surtout en cas de
complication. Or, I'imagerie est normale
dans les méningites non compliquées.
L'imagerie joue également un role
important dans la recherche de la porte
d’entrée dans le cas des méningites
récidivantes ~ (des  bréeches  ostéo
méningées, antécédent de traumatisme
craniens important, d’antécédent de
neurochirurgie ou de certains chirurgie
ORL, eten cas d’otorrhée ou de rhinorrhée
de LCR [1].

Le diagnostic biologique non spécifique
comporte, entre autres, 'hémogramme
et les marqueurs biologiques de
I'inflammation (C-protéine réactive) et de
l'infection (Procalcitonine). Le diagnostic
des méningites liées aux soins est peu
spécifique et difficile a établir surtout
lorsque le patient est déja cerebro-lese.
Ainsi, le diagnostic biologique non
spécifique n’est pas univoque [8,12].
C’est pour ces raisons que le diagnostic
microbiologie des méningites liées aux
soins prend toute sa place [13]. Il permet
la mise en route rapide des antibiotiques
orientés par l'examen direct, affirme
I'origine bactérienne par lisolement
des microorganismes et établir par la
pratique de l'antibiogramme, le profil de
la sensibilité de la souche incriminée et
permettre la réévaluation du traitement
probabiliste préalablement institué voire
arréter si un diagnostic de méningite
virale a été posé [14].

Pour que le diagnostic microbiologique
soit fiable et contributif a la prise en charge
alafoisrapideetefficace, il doitétre orienté
par un ensemble de renseignements

cliniques et épidémiologiques. En
effet, l'échantillon de LCR prélevé
doit étre accompagné d'une fiche
renseignement, indiquant 1'age, sexe,
circonstance diagnostic, renseignements
cliniques, ATCD, traitement
antibiotique recu, antibiothérapie en
cours, immunodépression, cas contact,
mode de prélevement, contexte ORL
neurochirurgical ou traumatisme et
suspicion d’infection liée aux soins.
Chaque parametre a son importance dans
I'interprétation des résultats d’abord
pour faire la part des choses entre une
méningite communautaire et méningite
liées aux soins.

Le prélevement se fait essentiellement
par ponction lombaire (PL), dérivation
ventriculaire ou de prélevements
réalisés lors des actes chirurgicaux. Leur
réalisation requiert le respect des mesures
d'asepsie rigoureuse et des conditions
chirurgicales [1]. Dans notre étude, 55%
des prélevements étaient réalisés par
PL. L’acheminement doit se faire sans
délai afin que le résultat cytologique
et biochimique de routine ainsi que la
coloration de Gram soient communiqués
dans l'heure qui suit le prélevement,
I’échantillon doit étre protégé du froid
et de la dessiccation avant son arrivée au
laboratoire [14].

Une fois arrivé au laboratoire, la premiere
étape de I'analyse consiste a noter 'aspect
du liquide. Le LCR normal est limpide
et classiquement dit « eau de roche ».
Différents aspects pathologiques peuvent
étre observés : eau de riz (ou trouble ; a
partir d'environ 200 éléments/mm3),
xanthochromique, = hématique  voire
hémorragique [1]. L’analyse cytologique
et microbiologique a I'examen direct est
une étape cruciale pour le diagnostic des
méningites [1]. En présence de leucocytes,
une formule leucocytaire est réalisée apres
cytocentrifugation et coloration de May-
Grunwald-Giemsa (MGG). La formule
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précise le type de cellules observées
dans  l'échantillon  (polynucléaires
neutrophiles,  lymphocytes,  autres
cellules, etc.). La coloration de Gram
est aussi systématiquement réalisée;
I'observation dune bactérie permet
d’orienter le diagnostic en quelques
minutes [1]. Dans notre étude, La
coloration de Gram a permis de détecter
40 (47%) sur les 85 souches identifiées,
dont 31 cas étaient des Cocci Gram positif
(CGP) et 9 cas de Bacille Gram négatif
(BGN). En revanche, 53% des isolats
bactériens n’ont pas été détectés par la
coloration de Gram, cela rejoint 1'étude
de V Zerrouk et al. qui rapporte que
plus de 50% des méningites ne sont pas
détectées a I’examen direct par coloration
de Gram [4]. D’ou l'intérét de la culture et
l'identification des souches isolées.
Les bactéries retrouvées dans notre série
sont dominées par les CGP 68,23% et
principalement le genre Staphylococcus
(50,58%) suivi par le genre Streptococcus
(9,41%),cesrésultats peuventétreattribués
aux pouvoir pathogene important et
aux facteurs de virulence nombreux et
puissant exprimés par ces deux germes
[1]. IIs sont suivis par les BGN 30,59%
notamment Klebsiella pneumoniae 8,23 %
et Pseudomonas aeruginosa 4,7%. Nos
résultats sont similaires a ceux rapportés
par Durand et al. et Korinek et al. Qui
rapportent une prédominance des CGP
dont le pourcentage des staphylocoques
dépasse 38% [15,16]. En revanche, une
étude menée en France a montré une
nette prédominance des BGN [8].

Les staphylocoques représentent 74,13 %
des CGP retrouvées dans notre série. Le
chef de fil est Staphylococcus epidermidis
qui présente 16,47% de l’ensemble de
germes suivi par Staphylococcus aureus a
7,05%. S. aureus est un germe coagulase-
positif impliqué dans les pathologies
les plus graves chez I'Homme. Les
autres staphylocoques, a coagulase
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négative, peuvent également provoquer
des infections. Ce sont des pathogenes
dits opportunistes. Ils sont en général
considérés comme moins dangereux
que Staphylococcus aureus. Clest le
cas notamment de Staphylococcus
epidermidis, ou staphylocoque blanc, qui
est une bactérie commensale de 'Homme
faisantpartiedelaflorecutanéo-muqueuse
de la quasi-totalité de la population.
Ce staphylocoque peut néanmoins
devenir pathogéne dans certaines
circonstances, lorsque le sujet présente
une immunodéficience ou a 1'occasion
de l'implantation dans l'organisme de
corps étrangers (prothéses osseuses ou
cardiaques, sondes, cathéters...). Ce type
d'infection est essentiellement de type
nosocomial (contracté a I'hopital) ou
iatrogene (résultant d'un acte médical)
[17].

Concernant Klebsiella pneumoniae, elle
représente 26,92% des entérobactéries
retrouvées dans notre série. C'est un
germe qu’on trouve dans les cavités
naturelles en particulier le tube digestif
et les voies aériennes supérieures. Elle
est la souche la plus pathogene des
Klebsiella et elle est responsable de
nombreuses infections nosocomiales et
communautaires (broncho-pulmonaires,
urinaires, méningites purulentes, sepsis,
...) [17]. En milieu hospitalier ou elle est
trés souvent rencontrée et considérée
comme « pathogéne opportuniste » [18].
L’étude de la sensibilité aux antibiotiques
est systématique devant tous les germes
isolés, elle permet d’étudier, in vitro, la
compétition entre croissance bactérienne
et effet antibactérien de I’antibiotique
en tenant compte des conditions
techniques pour éviter une interprétation
difficile ou a un échec thérapeutique,
ou a l'aggravation du phénomene de
résistance. Elle a un but diagnostic,
thérapeutique et épidémiologique.
L’antibiogramme en milieu solide est
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une technique de routine standardisé. La
lecture se fait en comparant le diametre
d’inhibition aux diametres critiques « d »
et «D» permettant la catégorisation
clinique Sensible, Intermédiaire ou
Résistant.

La méthode de référence de l'étude
de la sensibilité aux antibiotiques est
la détermination de la concentration
minimale inhibitrice (CMI) en milieu
liquide. Il s’agit de la plus faible
concentration  d'antibiotique  pour
laquelle il n'y a pas de croissance visible
a l'ceil nu apres 18 heures d'incubation de
la souche bactérienne étudiée, exprimée
en mg/l (pg/ml) [1].

Les bactéries sont dites multirésistantes
aux antibiotiques lorsqu’elles ne sont
plus sensibles qu'a un petit nombre
d'antibiotiques ou résistantes a plus de 2
familles d’antibiotiques habituellement
actifs en thérapeutique [17]. Il s’agit d"un
probleme d’importance croissante en
pratique médicale. Au fur et a mesure de
la découverte de nouveaux antibiotiques,
les Dbactéries ont progressivement
accumulé dans leur matériel génétique
les genes conduisant a la multi résistance
[19].

Dans notre série, les BMR représentait
10,97% (n=9) dont 4 des entérobactéries
productrices de BLSE, une souche de
Pseudomonas aeruginosa résistante a
la ceftazidime, une autre souche de P.
aeruginosa résistante a l'imipenéme et
3 souches d’Acinetobacter baumannii
résistantes a l'imipéneme. Cela rejoint
I'étude faite au CHU de Marrakech
avec un taux 8,05% de bactéries multi-
résistantes des méningites liées aux soins
[19].

Les méningites liées aux soins sont une
urgence thérapeutique en raison d’une
morbidité et d'une mortalité élevées.
Le traitement doit étre administré en
urgence, apres réalisation de la PL sauf en
cas d’exception, car tout délai augmente

le risque de déces ou de séquelles
neurologiques. L’antibiothérapie doit
répondre aux impératifs de spectre et
de pharmacocinétique sans négliger les
données locales sur I’écologie bactérienne
et les taux de résistance [20]. En absence
d’orientation microbiologique initiale, en
fonction des cas, le traitement probabiliste
peut associer a une dose élevée la
vancomycine et une céphalosporine
[21]. Il est impératif d’évaluer 1'efficacité
de I’antibiothérapie probabiliste
et de proposer une adaptation du
schéma thérapeutique en fonction de
I'état clinique du patient et des
données Dbactériologiques notamment,
I'identification =~ des  bactéries et
I’antibiogramme. La durée de traitement
dépend aussi du germe en cause et de la
situation clinique en question [21].
La prévention et la gestion de la
méningite  bactérienne  liée  aux
soins constituent un défi majeur, en
particulier avec I"émergence de maladies
causées par des agents pathogenes
multirésistants. La prévention repose sur
des mesures d’hygiene et une technique
chirurgicale rigoureuse. L’efficacité de
I'antibioprophylaxie  chirurgicale est
discutée pour prévenir les méningites
postopératoires  [22].

Conclusion

L’actualisation du profil bactériologique
et de la sensibilité aux antibiotiques
des isolats de LCR est indispensable a
la mise en place d'une stratégie pour
guider correctement [I’antibiothérapie
présomptive adaptée. En outre, un travail
prospectif sur les méningites liées aux
soins devrait mieux cerner les facteurs
de risque favorisant ces infections
redoutables. Il devrait permettre, en plus
de l'application des mesures d’hygiene,
de mieux les prévenir dans notre centre
hospitalier.
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Par nombre de germe isolé Par type de germe N (%)

Méningite mono microbienne Méningite a Staphylocoques 21(34,43)

70,5% (n=43) Meéningite 4 Streptocoques 9 (14,76)
Meéningite a Leuconostoc 1(1.64)
Méningite aux entérobactéries 9(14.,76)
Méningite aux BGN non 3(4.91)
Fermentaires

Meéningite poly microbienne 29,5% | - 18 (29,5)

(n=18)

Tableau 1 : Répartition des cas de méningites selon le germe identifié a la culture

B ELSE

.ﬂ.bauma.nni résistant aux
carbapénémes

= P. aeruginosa reésistant a
I'imipénéme

o P. aeruginosa résistant a
la céftazidime

B Non BMR

Figure 1 : Répartition et place des bactéries multirésistantes
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Résumé

Introduction : Le cancer du col de l'utérus est le deuxiéme cancer le plus souvent
diagnostiqué et la troisieme cause de déces par cancer dans les pays développés. Le but
de notre étude était de décrire les aspects épidémiologiques cliniques et thérapeutiques,
et d’évaluer l'apport de 'imagerie dans la détection et la prédiction des récidives du
cancer du col utérin.

Matériel et Méthodes :il s’agit d'une étude rétrospective descriptive et analytique
de 62 cas du cancer du col utérin récidivant, colligés entre 2006 et 2018 a I'hopital
d’oncologie Hassan II d’Oujda.

Résultats : les rechutes ont été diagnostiquées lors des examens réguliers de surveillance
par l'examen clinique, confirmée par le scanner ou I'IRM pelvienne et par une nouvelle
biopsie. Le délai de récidive était inférieur a2 ans dans 58 % des cas, lamédiane d"age est
de 51 ans. Le type histologique était dans 82% des cas était un carcinome épidermoide
(CE). Larechute tumorale est survenue apres un délai moyen de 14,7 mois. 43 patientes
étaient symptomatiques (69,3%) le principal symptome les métrorragies dans 42% des
cas, et 30.64% des patientes étaient asymptomatiques. L’examen avait retrouvé une
induration vaginale dans 12 cas, une rugosité cervico-vaginale dans 4 cas, une tumeur
cervicale ulcéro-bourgeonnante dans 2 cas et une hépatomégalie dans deux cas. L'IRM
a été réalisée chez 29 patientes, la taille tumorale moyenne était de 35,09 mm, le vagin
était envahi dans 41% des cas, les parametres étaient envahis de facon unilatérale
dans 17,24 % et bilatéral dans 82,76 % des cas. L’infiltration de la vessie et du rectum
étaient présents 38% et 17% des cas respectivement. Les localisations métastatiques
au scanner thoraco-abdomino-pelvien étaient pulmonaires chez 13 patientes (21%),
osseuses chez 6 patientes (10%), hépatiques chez 4 patientes (6%), péritonéales chez 3
patientes (5%), sigmoidienne chez une patiente. Un processus lombo-sacré envahissant
les parties molles chez deux patientes. Le traitement a essentiellement reposé sur la
chimiothérapie palliative, la RTH antalgique décompressive et des soins palliatifs.

Mots Clés : cancer; col utérin ; récidive ; métrorragie ; carcinome épidermoide

Abstract

Introduction : Cervical cancer is the second most commonly diagnosed cancer and
the third leading cause of cancer death among females in developed countries. The
objective of the present study was to explore the different epidemiological, clinical,
therapeutic, and prognostic aspects, and to evaluate the contribution of imaging in the
detection and prediction of recurrence of cervical cancer.

Patients and methods: We retrospectively collected the various epidemiological data
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concerning 62 cases of recurrent cervical cancer between 2006 and 2018 at the Hassan
IT oncology hospital in Oujda.

Results: Relapses were diagnosed during regular surveillance by clinical examination,
confirmed by CT or pelvic MRI and a new biopsy. Recurrence time was less than 2
years in 58% of cases, with a median age of 51 years. Histological type was in 82%
of cases squamous cell carcinoma. The tumor relapse occurred after an average
time of 14.7 months. 43 patients were symptomatic (69.3%) the main symptom was
metrorrhagia in 42% of cases, and 30.64 % of patients were asymptomatic. Examination
found vaginal induration in 12 cases, cervico-vaginal roughness in 4 cases, ulcerative-
budding cervical tumor in 2 cases and hepatomegaly in 2 cases. MRI was performed
in 29 patients, the mean tumor size was 35.09 mm, the vagina was invaded in 41%
of cases, the parameters were unilaterally invaded in 17.24% and bilateral in 82.76%
of cases. Bladder and rectum infiltration were 38% and 17% respectively. Metastatic
locations were pulmonary in 13 patients (21%), bone in 6 patients (10%), liver in 4
patients (6%), peritoneal in 3 patients (5%), sigmoid in one patient. A lumbosacral
process invading the soft parts in two patients. Treatment was based primarily on
palliative chemotherapy, decompressive and analgesic radiotherapy

Keywords : cervical cancer; recurrence ; metrorrhagia ; squam cell
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Introduction

Selon I’'OMS, le cancer du col de I'utérus
est toujours a l'heure actuelle un des
cancers les plus fréquents dans le Monde
ot il occupe le deuxieme rang des cancers
chez la femme en termes d’incidence
(5000000 nouveaux cas chaque année) et
le premier rang en termes de mortalité
(260000 déces chaque année), apres le
cancer du sein. Ces deux cancers touchent
principalement les pays dits « en voie de
développement » [1,2].

Le role du papillomavirus humain
(HPV) dans la carcinogenese s’est révélé
de nature causale trés forte, constante,
spécifique et universelle et répond a
une évidence biologique. Ainsi, d’autres
facteurs interviennent comme des
cofacteurs [1]. Le cancer du col utérin est
précédé par une phase précancéreuse.
Le dépistage par pratique réguliere du
frottis cervico-vaginal ou par inspection
visuelle a l'acide salicylique permet de
détecter les lésions précancéreuses et de
les traiter a un stade précoce.

Les patients atteints d'un cancer du
col utérin au stade précoce traité par
chirurgie ou la radiothérapie sont
susceptibles d'avoir un bon pronostic
[3]. Cependant, un échec thérapeutique
important persiste et environ 30% des
patients traités pour le cancer du col
utérin développent une récidive. Les
patients qui souffrent de récidive ont un
pronostic sombre avec un taux de survie
a 1 an compris entre 15 et 20% [3]

Le traitement de choix pour le cancer du
col de 'utérus récurrent est une question
clinique complexe qui doit prendre en
compte le type de thérapie primaire,
le site de récidive (local, régional et/
ou distant), l'intervalle sans maladie,
les symptomes du patient, I'état du
rendement et la mesure dans laquelle un
traitement donné pourrait étre bénéfique

[4].
384

Matériels et méthodes

I s’agit d'une étude rétrospective
descriptive et analytique. La population
cible est constituée de toutes les
patientes, présentant une récurrence du
cancer du col utérin prises en charge au
sein de I'hopital d’Oncologie Hassan II
d’Oujda, sur une période de 13 ans qui
s'étale du début Janvier 2006 jusqu’au
tin Décembre 2018. La récidive locale ou
métastatique a été définie par la survenue
d’un évenement 6 mois ou plus apres la
fin du traitement.

Résultats

Durant la période d’étude, parmi les 1031
patientes admises pour prise en charge
d’un cancer du col utérin soixante-deux
patientes ont présenté une récurrence
du col utérin. Les extrémes d'dge ont
été compris entre 33 et 81 ans avec une
moyenne de 51,4 ans, la tranche d’age
la plus touchée était située entre 50 ans
et 59 ans et représentait 40,62% des cas
(Graphique 1). La majorité des patientes a
rechuté avant 2 ans soit 58 % des cas, entre
2-4ans 27% des cas et seulement 14% des
patientes ont rechuté apres 4 ans, avec
une moyenne de 14,7 mois. Les patientes
ont présenté une rechute locale seule dans
26 cas (42%), locale et métastatique dans
14 cas (23%) et métastatique seule dans 22
cas (35%) (Graphique 2). La plupart des
malades qui ont rechuté localement ou
a distance étaient a des stades avancés,
stade IIB dans 28 cas (45.16%) et I1IB dans
19 cas (30,6%). Le type histologique était
un carcinome épidermoide (CE) dans
82,26% des cas.

Les métrorragies étaient le signe le
révélateur de récidive local dans 69% des
cas, elles étaient soit isolées soit associées
a d'autres signes. Les autres signes en
rapport avec des récidives métastatiques
; Des lombalgies chez 11 patientes
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(17,74%), les douleurs thoraciques chez 7
patientes (11,3%), la toux chronique chez
6 patientes (9,67%), une douleur du flanc
iliaque droit chez deux malades (3,22%),
et une monoparésie chez une malade
(1,61%).

L’examen gynécologique a été effectué
chez toutes nos patientes dans le cadre du
suivi post-thérapeutique en consultation
de surveillance et il a comporté
I'inspection de la vulve et du périnée,
I'examen au spéculum et les touchers
pelviens.

L’examen avait retrouvé une induration
vaginale chez 12 patientes, une rugosité
cervico-vaginale chez 4 patientes, une
tumeur cervicale ulcéro-bourgeonnante
chez 2 patientes. L'IRM pelvienne
pratiquée chez 29 patientes soit 47 % avait
objectivé une taille tumorale moyenne
était de 35,09mm, une atteinte vaginale
et des parametres chez 12 patientes
(41,37%), une atteinte ganglionnaire 30%
des cas, et une atteinte de la vessie et du
rectum dans 11 cas (38 %) et 5 cas (17 %)
respectivement.

Le bilan radiologique d’extension avait
permis a permis de mettre en évidence:
des récidives locorégionales chez 23
patientes, des récidives métastatiques
chez 18 patientes avec des localisations
ganglionnaire et/ou viscérales.

Pour les explorations endoscopiques :
la cystoscopie a été effectuée chez 3
patientes (4,8 %) dont une seule patiente
(1,61 %) avait une cystoscopie anormale
confirmant l'atteinte  vésicale. La
rectoscopie a été réalisée chez 2 patientes
(3,22 %) et s’est avérée normale, infirmant
'atteinte rectale

Sur le plan thérapeutique toutes les
patientesontétémisessouschimiothérapie
palliative, laradiothérapie décompressive
et antalgique était instaurée chez 8
patientes a but soit 9,67 %.

Sur le plan évolutif, on a noté une réponse

complete chez 2 malades qui ont bénéficié
par la suite d"une chirurgie de rattrapage
type colpo-hystérectomie élargie, une
réponse partielle chez 14 patientes, une
stabilité radio-clinique a été maintenue
chez 15 patientes. Pour ces deux derniers
groupes on est passé a une chimiothérapie
palliative de 2eme ligne, et on a noté une
progression chez 13 patientes, tandis que
9 patientes ont été perdues de vue.

Discussion

Les  récidives locorégionales  ou
métastatiques du cancer du col utérin
surviennent dans les deux tiers des cas
dans les 2 ans suivant le traitement initial
et dans 90% des cas dans les 3 ans, mais
les rechutes retardées existent toujours.
Dans notre série 58% des malades
ont rechuté dans les 2 ans suivant le
traitement initial, 24,4% des patientes
ont rechuté entre les 2ans-4ans suivant le
traitement initial, alors que seulement 9
patientes (14,5 %) ont rechuté apreés 4 ans
avec une moyenne de de 14,7 mois.
La majorité des récidives se produisent
dans les 18 a 24 mois suivant la date du
diagnostic une vaste étude rétrospective
nord-américaine portant sur 564 patients
traités pour le carcinome cervical : 31 %
se sont reproduits et parmi ces 58 % se
sont reproduits dans 1 an et 76% dans 2
ans [5].

Les sites de récidive les plus courants
sont : la manchette vaginale, le bassin et
les sites éloignés [4]. Les sites distants
les plus fréquents sont les ganglions
lymphatiques  para-aortiques (81 %),
les poumons (21 %) et les ganglions
lymphatiques supra-claviers (7 %), dont
I'incidence est liée au stade de la maladie :
elleestde 0,3 % au stadeIA, de 13,16 % au
stade IB, de 22,3 % au stade IIA, 2226 %
au stade 1IB, 32e39% au stade III et 75%
au stade IVA [6].

Dans notre série, le taux de récidive
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est de 6.01%, avec un délai moyen de
14,7 mois. Il s’agissait d’une rechute
locorégionale seule dans 26 des cas,
locorégionale et métastatique dans 14 cas
et métastatique seule dans 22 des cas les
localisations étaient pulmonaires chez 13
patientes (21%), osseuses chez 6 patientes
(10%), hépatiques chez 4 patientes (6%),
péritonéales chez 3 patientes (5%),
sigmoidienne chez une patiente ,Jombo-
sacré envahissant les parties molles chez
deux patientes, et ganglionnaire ;les
adénopathies pelviennes ont été notées
dans 62% des cas et les adénopathies
lombo-aortiques dans 14% des cas.

Par ailleurs plusieurs études ont montré
l'importance des facteurs pronostiques
sur le contrdle local de la tumeur et la
survie des malades, certains sont liés
aux caractéristiques des patients (age,
taux d'anémie), d'autres liés a la tumeur
(stade, taille, atteinte ganglionnaire,
I'histologie) et enfin d'autres liés aux
caractéristiques du traitement (étalement,
la technique d'irradiation). Selon FOTIO
les facteurs de risque de récurrence du
cancer du col sont : le stade clinique, le
volume de la tumeur, l'envahissement
lymphatique et  parfois, l'aspect
histologique adénomateux. Dans les
stades précoces traités chirurgicalement
(LIIA) ; l'envahissement lymphatique
et la présence de cellules cancéreuses
aux marges de la piece opératoire sont
fortement prédictifs d une récurrence. Sur
le plan thérapeutique et en ce qui concerne
I'hystérectomie radicale de rattrapage,
elle peut étre utilisée chez des patientes
avec une tumeur récurrente ayant recu
une radiothérapie primaire. Coleman et al
ont analysé rétrospectivement 50 patients
qui ont subi une hystérectomie radicale
trans-abdominale (18 d’entre eux atteints
de la maladie et 32 avec une récidive
apres radiothérapie). Les taux de survie
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a cing ans et a dix ans pour 'ensemble de
la population étaient de 72 % et de 60 %
respectivement. Les auteurs ont montré
que la survie était significativement (P <
0,01) associée a la taille de la tumeur ; en
fait, la survie a cinq ans était de 90 % chez
les patients ayant une tumeur de moins
de 2 cm de diametre, alors qu’elle était de
64 % dans les tumeurs plus grosses [7,8]
. Par conséquent, I'hystérectomie radicale
doit étre réalisée seulement dans les de
petites lésions persistantes / récurrentes
limitées au col de l'utérus.

Dans notre série, La chirurgie a été
réalisée chez 7 malades soit 11,3%, la
progression est survenue chez quatre
patientes, trois patientes ont été perdues
de vue et deux patientes ont refusé la
chirurgie. L’évolution a été marquée par
la survenue d'une deuxieme récidive
centro-pelvienne chez une patiente
dans un délai de 10 mois apres la fin du
traitement puis progression métastatique
au niveau pulmonaire et ganglionnaire,
une rechute métastatique péritonéale
est survenue chez une patiente apres
traitement chirurgicale, une deuxiéme
récidive est survenue sur la tranche de
section vaginale chez une patiente 11
mois apres la fin du traitement, et une
progression de la maladie chez une
patiente.

On suppose que la récidive du carcinome
cervical ne peut étre guérie par la
chimiothérapie. Le médicament le plus
utilisé est la cisplatine. Initialement, la
cisplatine a été utilisée comme agent
unique pour le traitement du cancer du col
de l'utérus au stade avancé ou récurrent,
et le taux de réponse a été observé
entre 17 et 30 % [10,11]. Récemment, la
combinaison taxol et cisplatine a montré
un taux de réponse et un intervalle sans
maladie significativement meilleurs que
les réponses obtenues avec 1'utilisation
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du cisplatine comme agent unique pour
le traitement palliatif systémique de la
récidive du carcinome cervical [12]. Les
résultats disponibles semblent indiquer
que le taux de réponse est faible et que la
toxicité peut étre grave ; par conséquent,
ils ne sont pas vraiment encourageants.
Pour les patients atteints d'un cancer
du col de l'utérus récurrent apres une
radiothérapie primaire concomitante,
la chimiothérapie palliative est 'option
thérapeutique recommandée. L'objectif
dutraitementestderéduirelessymptomes
et d'améliorer potentiellement la survie
légerement. Les réponses completes sont
inhabituelles et se produisent presque
toujours dans les cas de métastases
pulmonaires isolées. Le taux de réponse a
la cisplatine semble étre dose-dépendant ;
dans les études GOG portant sur environ
800 patients [15]

Les données du GOG 169 publiées en
2004, portant sur 260 patients atteints
d'un cancer du col de l'utérus avancé
ou récurrent traités avec la cisplatine
seule par rapport a la cisplatine et au
paclitaxel, ont montré que le groupe
combiné avait un taux de réponse global
significativement plus élevé (36 %) et
une survie sans progression médiane (3,8
mois) par rapport aux groupes utilisant
la cisplatine seule (19 % et 2,8 mois,
respectivement) [12].

L'application d'inhibiteurs de
I'angiogenese tels que le bevacizumab, un
anticorps inhibant le facteur de croissance
endothélial vasculaire, dans le cancer
du col utérin métastatique ou avancé
améliore les bons résultats, le patient
atteint de cancer de col de col récidivant
résistant au platine traité avec de faibles
doses de bevacizumab et de carboplatine,
ce qui entraine une diminution de la
progression de la maladie et des profils
de toxicité tolérables [13]

Dans notre série La chimiothérapie de

lere ligne a été instaurée chez 53 patientes
(85,4%) dont 36 patientes (58,06%) ont
bénéficié de chimiothérapie a base de
carboplatine associée au paclitaxel et
11 patientes (17,7%) ont bénéficié d"une
chimiothérapie a base de carboplatine
associé au gemcitabine, cinq patientes
(8,06%) ont été mises sous paclitaxel
associé a cisplatine et une patiente (1%) a
été mise sous carboplatine+5-fluorouracil
a la suite d'une allergie au paclitaxel.

Cependant en ce qui concerne la
radiothérapie qui constitue une arme
thérapeutique tres importante pour cette
pathologie en phase curative, mais elle
peut étre aussi utilisée de facon palliative
on parle de la radiothérapie hémostatique
; Les métrorragies sont fréquemment
révélatrices des cancers du col utérin.
Présentes lors du diagnostic dans 70 a 80
% des cas, elles peuvent étre abondantes
et méme représenter une urgence
thérapeutique. L’irradiation  permet
une réduction tumorale rapide et une
hémostase par occlusion des vaisseaux.
Smaniottoetal ont publiélesrésultatsd’un
essai sur trente-trois patientes présentant
une récidive locorégionale isolée apres
résection chirurgicale du carcinome
cervical (récurrences pelviennes de 36 %
et récurrences vaginales locales de 64 %),
qui ont été traités par radiothérapie et
chimiothérapie = concomitante  (deux
cycles de 5-FU en combinaison avec
la mitomycine). Aprés une période de
suivi médian de trente-quatre mois (6-
127 mois), la survie a trois ans, la survie
sans maladie et la survie globale des
patients ayant une récidive vaginale
locale (64 %) étaient de 59,3 %, 54,3 % et
55,6 % respectivement. En conséquence
de ces résultats, il est suggéré que la
chimioradiothérapie  (contenant du
cisplatine et/ou des taxanes) pourrait
représenter le traitement de choix pour
les récidives locorégionales du cancer
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du col aprés une chirurgie radicale. Les
récidives centrales-locales semblent avoir
un meilleur pronostic et un meilleur
taux de survie global que les récidives
latérales-pelviennes, probablement en
raison d’une meilleure réponse clinique
au traitement de chimioradiothérapie
(454 % contre 18,2 % respectivement)
[16].

En outre, Bazhenov AG et autres ont
rapporté sur 285 récidives de cancer du
col de l'utérus une meilleure réponse
avec radiothérapie concomitante et la
chimiothérapeutique (taux de réponse
de 69%) par rapport au traitement de
modalité unique (taxes de réponse
26% et 20% pour la radiothérapie et
chimiothérapie seule, respectivement)
[17].

Plus Thomas et coll. ont publié un
essai pilote sur 21 patients atteints
d'un cancer du col de l'utérus récurrent
aprés une chirurgie radicale, traités
par radiothérapie et chimiothérapies
simultanées utilisant 5-FU en association
avec ou sans mitomycine. Vingt-trois
patients (58%) ont eu une réponse
complete au traitement mais 5 ont
finalement reculé, 18 des 41 patients
(45%) restent en vie sans maladie apres
la fin du traitement avec une médiane de
57 mois. Les auteurs ont conclu que le
traitement par chimio-radiation pourrait
représenter le traitement de choix pour
les patients atteints de cancer du col de
l'utérus récurrent mais non disséminé
apres la chirurgie primaire, tant en termes
de réponse que de taux de survie [18].
Une autre étude a été menée sur vingt
patients atteints de cancer du col de
l'utérus (sept avec une récidive), traités
par radiothérapie et chimiothérapies
concomitantes. (Taxol hebdomadaire).
Une réponse clinique compléte a été
observée chez 5 patients sur 7 (66%)
traités pour une récidive [20].
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Ces résultats soulignent I'importance de
la combinaison de laradiothérapie et dela
chimiothérapie dans la gestion du cancer
du col de 'utérus récurrent, en particulier
pour les récidives locorégionales, car
elle peut améliorer les résultats des
patients et les taux de survie en général.
Cependant, le choix du traitement doit
étre individualisé en fonction de I'état
spécifique du patient et du stade de la
récidive.

Conclusion

Malgré la radiosensibilité des carcinomes
du col utérin et les progres diagnostiques
et thérapeutiques, des poursuites
évolutives et des récidives tumorales
peuvent survenir etassombrir le pronostic
de la maladie (survie a 5ans <5 %). Les
récidives locorégionales surviennent
dans les deux tiers des cas dans les 2 ans
suivant le traitement initial et dans 90%
des cas dans les 3 ans.

La survie sans récidive locale ou
métastatique lors du traitement du
cancer du col est tributaire d'un certain
nombre de facteurs pronostiques liés aux
caractéristiques des patients (dge, taux
d'anémie), d'autres liés a la tumeur (stade,
taille, atteinte ganglionnaire, I'histologie)
et enfin d'autres liés aux caractéristiques
du traitement (étalement, la technique
d'irradiation).

La détection de ces récidives se fait en
généralement lors de la surveillance
post-thérapeutique reposant sur
I'interrogatoire, l'examen  physique
et les moyens d’imagerie, dont la
tomodensitométrie, = l'imagerie = par
résonance magnétique ou la tomographie
par émission de positons (TEP-TDM).
Cependant, seul l'examen histologique
confirme la récidive.
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REPARTITION DES PATIENTES EN FONCTION
DU TYPE DE LA RECIDIVE

HMRL WRLetM B RM

Tablean n.l : Envahissement du vagin a I'TRM pelvienne,

Nombre patientes Pourcentages %
Libre 17 58,62%
2/3 supérieurs 7 24.13%
1/3 inférieur 5 17,24%
Total 29 100%

Nombre de patientes Pourcentages %
Envahis 12 41%
Libres 17 59%
Total 29 100%
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Résumé

L'implantation de prothése totale du genou (PTG) est une intervention chirurgicale
largement pratiquée pour soulager la douleur et restaurer la fonction du membre dans
les cas d'arthrose dégénérative. Cette mise au point examine les aspects biomécaniques
du genou, les indications, les contre-indications en fonction des différentes conceptions
de PTG. Nous allons également surligner les considérations thérapeutiques indiquant
I'implantation d"une PTG ainsi que certains risques et complications qui peuvent en
découler, le tout dans I'optique de mettre en évidence l'importance d'une approche
interdisciplinaire de prise en charge postopératoire pour assurer une récupération
optimale des patients.

Mots clés : Genou ; Arthroplastie ; Prothése totale du genou

Abstract

Total knee arthroplasty (TKA) is a widely practiced and effective surgical
intervention for pain relief and functional restoration in cases of degenerative knee
osteoarthritis. This article examines the biomechanical aspects of the knee, indications,
contraindications, various TKA designs, preoperative evaluation, therapeutic
considerations, complications, and associated measures. It highlights the importance
of an interdisciplinary approach in postoperative management to ensure optimal
patient recovery.

Key words: Knee; Arthroplasty; Total knee replacement

> 393 >



< Actualités thérapeutiques dans les arthroplasties totales du genou

RMSS 2024 3(2) : 393-402 >

Introduction

L'arthroplastie totale du genou (PTG) est
l'une des interventions chirurgicales les
plus pratiquées et les plus efficaces en
chirurgie orthopédique. Il a été démontré
que les résultats rapportés par les
patients s'améliorent considérablement
en ce qui concerne le soulagement de la
douleur, la restauration fonctionnelle
et l'amélioration de la qualité de vie.
La PTG fournit des résultats fiables
pour les patients souffrant d'arthrose
dégénérative (OA) tri-compartimentale
terminale. Alors que l'arthrose touche
des millions de patients autour du
Monde, le genou est l'articulation la
plus fréquemment touchée par cette
maladie évolutive caractérisée par une
dégénérescence et une perte progressive
du cartilage articulaire ; plus de 400.000
interventions chirurgicales primaires
de PTG sont réalisées chaque année aux
Etats-Unis uniquement [1-3].

Notions biomécaniques

Le genou est composé de 2 articulations
distinctes : les articulations tibio-
fémorales et fémoro-patellaires [4-6].
L'articulation fémoro-patellaire (AFP)
a pour fonction d'augmenter le bras de
levier de l'appareil extenseur. La rotule
transmet les forces de traction générées
par le tendon du quadriceps au tendon
rotulien. La force de contact maximale
entre la rotule et la trochlée fémorale se
produit a 45 degrés de flexion du genou,
et les forces de réaction articulaires
atteignent 7 fois la force équivalente au
poids corporel en position accroupie
profonde. Les muscles quadriceps
assurent la stabilité dynamique de I’AFP.
Les stabilisateurs passifs comprennent
les éléments suivants :

° Ligament fémoro-patellaire
médial stabilisation passive
primaire contre la translation
latérale, maximale a 20 degrés de
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flexion

° Ligament patello-méniscal
médial : contribue a hauteur de 10
% a 15 % a la force de contention

totale

° Rétinaculum latéral
fournit 10 % de la force de retenue
totale

L'articulation ~ fémoro-tibiale  (AFT)
transmet le poids corporel du fémur
au tibia et génére des forces de
résistance articulaires de 3 a 4 fois le
poids corporel lors de la marche et
de l'escalade. L’amplitude articulaire
dans le plan sagittal est comprise entre
10 degrés d’hyperextension jusqu’a
environ 150 degrés d’hyperflexion.
Les extrémes de flexion sont souvent
limités secondairement au contact direct
entre la partie postérieure de la cuisse
et le mollet. Le point de contact tibio-
fémoral et le centre de rotation fémoral se
déplacent vers l'arriere avec des degrés
de flexion croissants afin d'optimiser la
flexion du genou avant le conflit (action
de roulement des condyles fémoraux sur
le plateau tibial).

Indications et contre-indications
des PTG

Autrefois  considérée comme une
procédure réservée aux patients agés et
a faible demande, la PTG primaire est
proposée plus fréquemment et donne
des résultats tres prometteurs constants
dans les cohortes de patients plus jeunes.
En général, le diagnostic sous-jacent le
plus courant associé a la réalisation d'une
PTG dans tous les groupes d'age des
patients est I'arthrose tricompartimentale
primaire terminale [7-9]. Il s’agit d"une
procédure élective qui est, dans la plupart
des cas, réservée aux patients présentant
des symptomes chroniques et débilitants
qui continuent de persister malgré
I'épuisement de toutes les modalités de
traitement non opératoire ou opératoire
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conservateur (ostéotomies,
uni-compartimentales).
Selon  I'American

Orthopaedic Surgeons (AAOS),
I’Evidence-Based Clinical Lignes
directrices pour le traitement de l'arthrose
symptomatique de la hanche ou du
genou, les recommandations fortes ou
modérément fortes pour les modalités
de traitement non opératoires incluent
la perte de poids, l'activité physique,
les programmes de thérapie par AINS
et/ou tramadol. D'autres modalités qui
n'ont pas été étayées par des preuves
modérées ou solides, mais qui sont
souvent considérées comme des options
de traitement alternatives raisonnables,
comprennent, l'acupuncture, la
supplémentation en chondroitine, les
injections d'acide hyaluronique, les
injections de corticostéroides, les semelles
intérieures latérales et les appareils
orthodontiques de décharge [15].

La PTG est contre-indiquée dans les
situations cliniques suivantes [7-9]

protheéses

Academy  of

« Infection locale du genou ou septicémie

o Infection ou bactériémie a distance (ex-
tra-articulaire), active et en cours

« Cas graves de dysfonctionnement vascu-
laire

Conceptions de PTG

Les conceptions de PTG ont évolué

depuis les années 1950, a commencer par

la conception par Walldius du premier

remplacement du genou articulé. Au

début des années 1970, la prothese totale

condylienne fut la premiére prothese

de PTG congue pour refaire surface les

3 compartiments du genou. Il s’agissait

d'une conception postéro-stabilisée.

En effet, on dispose de 4 principales

catégories de conceptions de protheses

totales du genou [10-12].

PTG épargnant le pivot central

La prothese PTG a maintien des

croisés dépend d'un LCP intact pour
assurer la stabilité en flexion. Ainsi, son
utilisation est contre-indiquée chez les
patients présentant une insuffisance
du LCP préexistante ou reconnue en
peropératoire. Ces PTG a rétention de
croisés sont contre-indiquées chez les
patientssouffrantd'arthriteinflammatoire
(polyarthrite rhumatoide...). Elles offrent
I'avantage de conserver une anatomie
plus normale ressemblant théoriquement
a la cinématique normale du genou
mais exposent a l'instabilité du genou
en cas d’altération du LCP. Elles sont de
moins en moins utilisées dans la pratique
courante [13-15].

PTG Postérieur-stabilisée

La conception de PTG a stabilisation
postérieure est1égerement plus contrainte
et oblige le chirurgien a sacrifier le LCP.
Le composant fémoral contient une came
congue pour s'engager dans la tige tibiale
en polyéthylene lorsque le genou fléchit.
C’estle dessin de PTG le plus couramment
utilisé dans la pratique courante des
arthroplasties du genou. Ces protheses
présentent plusieurs avantages incluant
[13-14] :

+ Une facilitée déquilibrage global du
genou

o Une meilleure flexion du genou

o Des intervalles inférieurs de rotation
axiale et de translation condylienne, aug-
mentant ainsi sa stabilité

» Conception contrainte sans charniere

La prothese contrainte sans charniére

utilise un poteau tibial plus grand et un

bouclier fémoral plus profond, offrant

plus de stabilité et de contrainte (dans

les 2 a 3 degrés) dans les plans de varus-

valgus et de rotation interne-externe.

Les indications incluent une atténuation

ou un déficit du ligament collatéral,

une laxité de l'espace de flexion et une

perte osseuse modérée dans le cadre
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d'une  arthropathie  neuropathique.
Les inconvénients de cette conception
incluent non seulement un risque accru
de descellement aseptique précoce
secondaire a la contrainte accrue entre les
composants, mais également la nécessité
d'une résection plus importante de 1'os
témoral pour s'adapter aux composants
[14].

o PTG dite « articulée contrainte »

La conception articulée contrainte est
composée de composants fémoraux et
tibiaux liés. Les options de charniere
rotative permettent au support tibial
de tourner autour d'un axe qui atténue
théoriquement le risque de descellement
aseptique au détriment des niveaux
croissants de contrainte prothétique.
Ces protheses sont indiquées dans les
déficiences ligamentaires globales, les
grandes résections dans le cadre de
tumeurs et les pertes osseuses massives
dans le cadre d'une articulation
neuropathique [14].

Evaluation préopératoire

o Examen clinique

Une anamnese et un examen physique
approfondis sont nécessaires avant de
réaliser une PTG. Les patients doivent étre
interrogés sur toutes les interventions et
traitements antérieurs. Des arthroplasties
antérieures, des procédures
arthroscopiques ou d'autres interventions
chirurgicales autour du genou doivent
étre envisagées. Les anciennes cicatrices
chirurgicales peuvent affecter "approche
chirurgicale prévue. De plus, les patients
ayant des antécédents de blessures ou
d'interventions  antérieures peuvent
présenter des déformations de I'axe
mécanique, une rétention de matériel ou
une instabilité du genou dans n'importe
quel plan.

L'examen comprend

physique
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I'évaluation de l'axe mécanique global
du membre. Il est essentiel de s'assurer
qu'une pathologie de la hanche est soit
exclue, soit au moins prise en compte
avant de procéder a toute intervention
chirurgicale autour du genou. L'état
vasculaire du membre doit également étre
évalué en observant la peau pour détecter
tout changement de stase veineuse
chronique, cellulite ou méme plaies/
ulcérations pouvant étre présentes sur le
membre. Distalement, les pouls doivent
étre symétriques et palpables.
Lesamplitudesarticulaires préopératoires
doivent étre notées au niveau du genou
et des articulations adjacentes (hanche,
cheville). Les tissus mous doivent
étre examinés a la recherche de signes
d'atrophie importante, de symétrie
globale et de stabilité ligamentaire dans
tous les plans de l'articulation du genou.
Il est essentiel de documenter la présence
de toute laxité dans le plan varus/valgus
et la capacité a corriger la déformation
[11-14].

o Evaluation radiographique

Les radiographies préopératoires en
charge sont évaluées pour 1'alignement
mécanique global, la présence de
déformation et la perte osseuse. Les
incidences de face et de profil du genou
ainsi qu'un pangonogramme sont
demandés systématiquement. L'angle
de résection fémorale est calculé comme
la différence entre les axes mécanique
et anatomique du fémur. L’incidence
de profil du genou est essentielle pour
apprécier la pente postérieure native
du tibia proximal ainsi que la présence
d'ostéophytes postérieurs sur les condyles
fémoraux. Les incidences fémoro-
patellaires permettent d'évaluerl'ampleur
de l'arthrose et de la déformation fémoro-
patellaire [15-16].
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Considérations thérapeutiques

» Voies d’abord chirurgicales

Les approches les plus courantes pour
la procédure standard de PTG primaire
comprennentles approches parapatellaire
médiale, midvastus et subvastus.
L'approche parapatellaire médiale est
couramment utilisée et implique une
dissection proximale médiale du tendon
quadricipital pour faciliter une bonne
fermeture a la fin de la procédure. Les
alternatives a l'arthrotomie parapatellaire
médiale standard incluent les approches
midvastus et subvastus [16-18].

« Etapes clefs procédurales

Une fois l'arthrotomie terminée, la rotule
est inversée et le genou est fléchi avec des
libérations supplémentaires pour pouvoir
obtenir une luxation du genou. Apres
I'exposition des surfaces articulaires, on
procede aux coupes osseuses (fémorale
et tibiale). Les angles de coupes définis
sur le guide d’ancillaire sont basés sur
I'évaluation préopératoire en imagerie,
donnant généralement 5 ou 7 degrés de
valgus fémoral. L'évaluation des espaces
rectangulaires résultants aux coupes
fémorale et tibiale constituent la base de
I'appréciation d'équilibrage global du
genou en extension et en flexion [16-18].
Les implants d'essai fémoraux et tibiaux
sont alors impactés et le genou est réduit
pour apprécier sa stabilité peropératoire.
La course rotulienne doit étre également
prise en considération avant la mise en
place des implants définitifs.

Complications

Les complications des PTG entrainent
des résultats inférieurs de scores de
satisfaction. Bien que la PTG reste
une intervention chirurgicale fiable et
reproductible chez les malades souffrant
d'arthrose dégénérative avancée du
genou, la littérature indique que jusqu'a 1

patient sur 5 ayant subi une PTG primaire
reste insatisfait du résultat. Parmi ces
complications, on cite [13-15]

* Les fractures périprothétiques

* Le descellement (septique / aseptique)

* Les déhiscences et retards de cicatrisation
* Les instabilités des PTG

* Lesyndrome de claquement rotulien

* Laraideur articulaire

* L’hypersensibilité aux métaux

* Les ossifications hétérotopiques

Mesures associées

Suite a une arthroplastie totale du genou,
une approche interdisciplinaire s'avere
indispensable dans la prévention et la
gestion des comorbidités au sein du
domaine de la chirurgie orthopédique. La
rééducation articulaire se profile comme
une étape cruciale dans le processus
de prise en charge postopératoire.
L'optimisation de I'analgésie revét une
importance primordiale avant d'amorcer
toute démarche rééducative. Cependant,
le choix d'analgésiques doit étre
méticuleux, visant a assurer un controle
efficace de la douleur tout en évitant
toute forme de sédation. L'intégration
de mesures prophylactiques contre les
thromboses veineuses profondes et la
gestion de la constipation s'inscrivent
comme des éléments incontournables
dans l'arsenal thérapeutique a disposition
[16-18].

Conclusion

Un suivi attentif de patients ayant
bénéficié d'une PTG demeure impératif
jusqu'acequ'ilsrecouvrentuneautonomie
de déplacement. Ce processus intégré
souligne 1'importance de la coordination
entre les professionnels de la santé pour
garantir une récupération optimale des
patients ayant subi une arthroplastie
totale du genou.
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Figure 1 : Mécanisme fémoro-patellaire. Accentuation des contraintes sur la
rotule pendant la flexion du genou (Adapté a partir de [7]).
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Figure 2 : Exemple de bouclier fémoral de prothése postéro-
stabilisée

Figure 3 : Abord chirurgical (exposition peropératoire) avec pi¢ce de résection du plateau tibial
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Figure 4 : Mise en place du guide de coupes fémorale (a gauche). Coupe fémorale résultante (a
droite)

Figure 5 : Image peropératoire des implants prothétiques définitifs (bouclier fémoral,
plateau tibial et polyéthyléne en place)
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Figure 6 : Guide de coupes fémorale (a gauche). Coupe fémorale résultante (a droite)

Figure 7 : Image peropératoire des implants prothétiques définitifs
(bouclier fémoral, plateau tibial et polyéthyléne)
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Résumé

Le diabéte de type 2 constitue un fardeau pour le systeme de santé publique mondial.
Sa prévalence est plus élevée chez les personnes d’age avancé. Une population dont la
modification corporelle physiologique aggrave les composantes physiopathologiques
du diabéte qui sont principalement l'insulinorésistance et le dysfonctionnement des
cellules P de Langerhans. Le vieillissement est lié a des modifications physiques et
cognitives illustrées essentiellement par la fragilité, la sarcopénie, les troubles cognitifs
d’ot la nécessité d'une évaluation gérontologique personnalisée afin de palier aux
complications métaboliques liées au diabete chez cette population considérée fragile
(tel que I'hypoglycémie) et de proposer une prise en charge individualisée.

Mots clés : Diabete de type 2, sujet 4gé, srcopénie, fragilité, troubles cognitives, hypoglycémie

Abstract

Type 2 diabetes is considered a reel burden on the worldwide public health system.
Its prevalence is higher among older adults. This population's change in body
composition exacerbates physiopathological components of type 2 diabetes, especially
insulin resistance and defect of [3 cells of Langerhans. Ageing is associated with
physical and cognitive changes like frailty, sarcopenia, and cognitive impairment. A
personalized gerontological assessment is mandatory to evaluate the clinical status
and adapt it to the metabolic profile of those patients considered as a frail population
(e.g. hypoglycemia). This individualized evaluation is required to offer personalized
management.

Keywords: Type 2 diabetes, older adults, sarcopenia, frailty, cognitive decline, hypoglycemia
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Introduction

La prévalence du diabete de type 2 est en
nette augmentation, estimée 783 million
personnes a l'horizon de l'année 2045
constituant ainsi un lourd fardeau et une
préoccupation majeure pour les systémes
de santé du monde entier [1]. L’age et la
durée dudiabétesont parmiles principaux
facteurs de risque cardiovasculaires
[2]. Ainsi, il existe un lien étroit entre
I'avancement dans 1'age et le diabete de
type 2, de telle sorte que les personnes
agées représentent actuellement presque
la moitié de la population diabétique de
type 2 au monde [1]. Une personne agée
estdéfiniecomme une personne dontl’age
dépasse les 65 ans et que l'état de santé
commence a se dégrader durablement
faisant apparaitre des vulnérabilités
plus au moins importantes [3]. Ce
processus de vieillissement est associé a
lI'installation de plusieurs modifications
des capacités physiques et cognitives qui
rendent plus difficile la prise en charge
clinique et thérapeutique de la personne
agée diabétique. On propose dans cette
mise au point la discussion de tous
les facteurs cliniques liés a 1'dge et par
conséquent]’ensemble des considérations
thérapeutiques a relever dans la prise du
diabétique agé.

Physiopathologie du diabétique
de type 2 agé

Le diabete de type 2 est définie comme
étant un état d’hyperglycémie secondaire
a un dysfonctionnement progressif des
cellules 3 de Langerhans, associé a des
degré variables d’Insulinoresistance [3].
Ces deux anomalies représentent les
mécanismes clés dans la physiopathologie
du diabete de type 2 et sur lesquelles on
peut ajouter la sécrétion inappropriée
du glucagon et l'altération de la réponse
aux incrétines [4]. Cette glucotoxicité
entretient 'apoptose des cellules 3 de
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Langerhans responsable ainsi d’une
altération de la sécrétion de l'insuline
avec une suppression de son pic précoce.
En associant cette physiopathologie du
diabete de type 2 a l'age, on retrouve
que le vieillissement contribue a cette
pathogénese. D’abord par la sénescence
progressive des cellules [ et leur
sensibilité réduite a la stimulation par
le glucose et une insulinoresistance liée
a la réduction de la masse maigre et
I'augmentation de la proportion de la
masse graisseuse [5]. L’accumulation
de ce tissu adipeux est a l'origine de la
libération d’adipokines et de cytokines
pro-inflammatoires qui entravent les
voies d’actions et de signalisations de
I'insuline. En plus, la répartition du tissu
adipeux chez la personne agée devient
anormale et se traduit généralement par
une localisation préférable au niveau
viscéral qu’au niveau sous cutané, faisant
ainsi que la personne agée peut étre
insulinorésistante méme a un index de
masse corporelle normal [6,7].

Le changement du mode de vie de la
personne agée la rendant de plus en plus
sédentaire est associé a un effondrement
musculaire. La fonction et la structure
des muscles squelettiques changent avec
I'age. On retrouve une masse musculaire
moins importante avec une diminution
des fibres de type II qui deviennent
moins nombreuses et plus petites de taille
associé a une réduction du nombre des
capillaires dans les muscles, rendant ainsi
le muscle effondré de la personne agée de
plus en plus insulinorésistant [8,9].

En revoyant tous ces mécanismes
physiopathologiques, on peut
déduire qu’il y a une forte association
physiopathologique entre le diabete de
type 2 et I'age, sur lesquelles on peut
rajouter plusieurs modifications cliniques
qui ne rendent pas facile la gestion du
diabete du sujet agé.
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Considérations cliniques du
diabétique de type 2 agé

La personne agée diabétique nécessite
une évaluation clinique gérontologique
personnalisée afin d’adapter sa prise en
charge thérapeutique. Cette évaluation
clinique inclue la recherche de plusieurs
éléments essentiels tel: la fragilité, la
sarcopénie, les troubles cognitifs, les
comorbidités ainsi que le changement
de mode de vie déviant plus vers la
sédentarité avec un risque de dénutrition.
. La fragilité

La fragilité est un syndrome gériatrique
caractérisé par une diminution des
réserves physiologiques et une altération
desréponses aux facteurs de stress [10,11].
Les criteres les plus utilisés permettant
de définir la fragilité du sujet agé et ceux
proposés par Fried et al qui incluent
une perte de la masse corporelle et de la
force de préhension, une réduction de la
vitesse de marche, l'inactivité physique
et 'épuisement. La présence d’au moins
trois de ces facteurs permet de retenir le
diagnostic de fragilité [10]. La prévalence
de la fragilité chez les personnes agées
est estimée entre 10 a 40% [12]. Cette
prévalence augmente linéairement avec
I'age, passant de 7% chez les adultes de 65
a 69 ans jusqu’a 25% chez les personnes
agées de plus de 80 ans. On retrouve
aussi que cette fragilité est plus fréquente
et plus précoce chez les diabétiques que
chez les non-diabétiques, affectant ainsi
environ un quart des personnes atteintes
de diabete agée de plus de 65 ans [13].
Le diabeéte associé a la fragilité expose a
un risque accru de complications aigues
telles I'hypoglycémie, les hospitalisations
et une aggravation plus rapide du déclin
fonctionnel. En effet, la fragilité constitue
un bon marqueur de déces chez les
personnes agées atteintes de diabete de
type 2 [13]. L’amélioration de cet état de

fragilité chez la population diabétique
améliore le pronostic de ses patients,
comme |’a montré I'étude MIDFRAIL qui
a évalué l'efficacité d’une intervention
multimodale centrée sur le patient, ot le
groupe d’intervention a bénéficié d"une
prise en charge optimale du diabete avec
un encadrement nutritionnel. Le suivi
de ces patients a permis de montrer des
améliorations cliniques pertinentes des
fonctions physiques et cognitivesavec une
réduction des épisodes d’hospitalisations
et d’hypoglycémies [14].

. La sarcopénie

La sarcopénie est définie comme la perte
progressive de la force et de la masse
musculaire associé au vieillissement, elle
constitue une composante importante de
la fragilité. La sarcopénie est étroitement
liée au diabete de type 2 par majoration
de l'insulinorésistance, d'une part par
la diminution de la masse maigre ou
musculaire et par une diminution de
la sensibilité des muscles squelettiques
a Vlinsuline [8,9]. L’effondrement
musculaire lié a l'dge est plus rapide
chez les patients diabétiques. On note
dans I'étude US Health (aging and body
composition study), observant 1840
adultes dont 1’age entre 70 et 79 ans, que
les patients atteints de diabete de type
2 ont un déclin plus important de la
force maximale des muscles des jambes
sur une période de suivi de 3 ans par
rapport aux personnes non diabétiques
[15]. Les mécanismes par lesquels le
diabete de type 2 accélere cette involution
musculaire incriminent des processus
inflammatoires, neurologiques,
endocriniennes et nutritionnelles [16].
. Les troubles cognitives
Lediabetedetype2estaujourd’huireconnu
comme un facteur de risque important
de développement des troubles cognitifs
et de démence chez la personne agée,
ce risque est majoré de 19% par rapport

405



< Le diabete de type 2 chez la personne agée : considérations cliniques et défis

thérapeutiques

RMSS 2024 3(2) : 403-411 >

a la population agée non diabétique
[17]. L’hyperglycémie chronique joue
un rdle important dans l'installation et
la progression de ce déclin fonctionnel,
cette association a été rapportée par une
étude faite en 2019 montrant que les
tests de capacité cognitives les plus bas
ont été retrouvés chez les femmes plus
que les hommes et chez les personnes en
déséquilibre glycémique [18]. On rajoute
a I'hyperglycémie, I'insulinorésistance et
I'insulinopénie, comme des facteurs qui
contribuent a 'apparition de ses troubles
cognitives chez la population agée. En
plus de ces facteurs métaboliques, on
retrouve : la sarcopénie, les comorbidités,
l'altération de la fonction rénale,
I'hypotension, la dépression sont tous
signalés comme des facteurs associés
a un risque accru de démence chez les
personnes agées atteintes de diabete de
type 2 [19].

. L’hypoglycémie

L’hypoglycémie est la complication
métabolique aigue a redouter chez la
personne diabétique et plus précisément
agée avec un risque qu’elle devient plus
fréquente et moins symptomatique
exposant ainsi a des hypoglycémies
séveres avec des complications plus
graves [20]. Dans l'étude Fremantle
diabetes menée en Australie et portant
sur 616 patients d’'une moyenne d’age de
67 ans, 8.4% des participants ont soufferts
d’hypoglycémie avec une incidence de
1.5% d’hypoglycémie séveres. Dans la
méme étude, le traitement insulinique,
le débit de filtration glomérulaire (DFG)
inférieur a 60ml/mn, la présence de
neuropathie, le niveau d’éducation, 1'age,
le sexe des participants ont été pris en
compte. Parmi ces facteurs, les patients
souffrant de neuropathie diabétique, le
bas niveau éducationnel et I'antécédent
d’hypoglycémie étaient parmi les
facteurs prédisposant a la récurrence de
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I'hypoglycémie [20] (Figure 1).

Les changements physiologiques
associés au vieillissement modifient
considérablement la prise de conscience
aux symptomes de 'hypoglycémie. On
a démontré que les personnes agées
non diabétiques ont une atténuation
statistiquement significative de leur
réponse autonome a I'hypoglycémie
et un temps plus long de récupération
par rapport aux sujets jeunes [21]. En
plus de ce déclin lié a 1'age, le rajout de
I'hyperglycémie chronique, le stress
oxydatif, les complications dégénératives
(par ex: le déclin de la fonction rénale)
liés au diabete aggravent cette réponse
a I'hypoglycémie. Les comorbidités que
les personnes agées diabétiques peuvent
avoir contribuent a la modification de
la pharmacocinétique des médicaments
hypoglycémiants incluant les sulfamides
hypoglycémiants. Ainsi, le risque
d’hypoglycémie chez le diabétique agé
est un facteur primordial a faire ressortir
avant toute adaptation thérapeutique
chez une population considérée “fragile”.

Défis thérapeutiques du
diabétique de type 2 agé
Les différentes considérations cliniques
détaillées doivent étre prises en compte
avant toute décision thérapeutique.
L’age personnalise le type de diabete,
les objectifs glycémiques et le choix de la
médication efficace et sécurisée.

. Est-ce que c’est toujours

un diabete de type 27?

Le diabéte de type 2 est le type de diabete
le plus fréquent, il représente presque 20%
de la population dgée de plus de 65 ans
[1]. Néanmoins, I'installation brutale d"un
diabete déséquilibré chez une personne
agée devenant insulinoréquérant avec
une altération de l'état général et un
amaigrissement, une origine secondaire
doit étre écartée, le plus souvent par la
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réalisation d’une imagerie pancréatique
permettant d’éliminer un processus
pancréatique a lorigine de cette
insulinoréquérence aigue.

. Objectifs glycémiques

Les objectifs glycémiques de la personne
agée diabétiques, définis par les
recommandations américaines du diabete
(ADA), sont personnalisées selon 1'état
de fragilité de la personne diabétique
(Tableau 1). Cette état de fragilité est
défini par la classification de Fried qui
définit 3 niveaux de fragilité : les sujets
robustes, fragiles et malades [10].

Les sujets robustes considérés comme des
sujets agés de plus de 65 ans, en bonne
santé sans atteinte des organes cibles ou
la présence de troubles cognitifs.

Les sujets fragiles considérés comme des
patients présentant des complications
dégénératives associées a un déclin
cognitif modéré.

Les sujets dits malades sont considérés
comme des patients en phase terminale
de vie, multi-compliqués avec des poly-
médications et présentant un déclin
cognitif sévere.

Cette évaluation de I'état de fragilité est
indispensable afin d’individualiser les
objectifs glycémiques de la personne
agée diabétique. Ainsi on peut considérer
un objectif d"HbAlc entre 7 et 7.5% pour
les personnes agées en bonne santé, un
objectif qui deviendra aux alentours de
8% pour les patients fragiles en visant
méme une bonne qualité de vie sans
complications métaboliques aigues pour
les patients en phase terminale de vie [3].

Modalités thérapeutiques

* Prise en charge nutritionnelle

La prise en charge nutritionnelle est
basée sur des conseils nutritionnels qui
répondent a maintenir une alimentation
équilibrée en micro eten macronutriments
et lutter contre la dénutrition considérée

comme une complication nutritionnelle
grave chez la personne agée exposant a
une altération fonctionnelle et perte de
I'autonomie [22]. Effectivement, chez le
sujet agé, on constate une diminution
progressive de la perception sensorielle,
des odeurs, du gott et la capacité a
analyser les saveurs, associés a une
altération, de la digestion par diminution
de la vidange gastrique et des sécrétions
digestives. L'ensemble de ces facteurs
exposent au risque de sarcopénie [22].
La prise en charge nutritionnelle de
la personne diabétique agée est plutot
basée sur des conseils nutritionnels
non restrictifs en favorisant un apport
glucidique a base d’aliments a index
glycémique bas, des acides gras mono
et polyinsaturés et une optimisation
d’apport protéique qui peut atteindre 1g/
kg/jr de protéines [3]. L’accompagnement
nutritionnel quotidien de la personne
diabétique agée doit étre associé a un
renforcement musculaire luttant ainsi
contre l'effondrement musculaire et la
sarcopénie [3].

* Le traitement médicamenteux

La révolution du choix thérapeutique
dans le diabete de type 2 est basée, selon
les derniéres recommandations, sur
I’évaluation du risque cardiovasculaire et
le diabétique agé est considéré comme un
patientarisque cardiovasculaire tres élevé
puisqu’il s’agit souvent d'un patient avec
une longue durée d’évolution de diabete
(>10 ans) associée a plusieurs autres
facteurs de risque cardiovasculaires ou
d’atteintes d’organes cibles tels la
néphropathie diabétique [2].

La prise en charge médicamenteuse
du diabétique de type 2 fait appel en
premier a des médicaments qui optimise
la sensibilité a l'insuline, en premier la
Metformine, une molécule qui a toujours
sa place dans la prise en charge du diabete
de type 2 et méme chez la personne agée
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dont la clairance de la créatinine dépasse
les 30 ml/min/1.73m2 Le maintien d'un
fonction rénale normale est obligatoire
pour ne pas perdre la possibilité de mise
sous metformine [3]

Les sulfonylurées et les autres
sécrétagoguessontconnus par deleur effet
hypoglycémiant ainsi, ils sont souvent
utilisés afin d’obtenir un effet glycémique
important, mais I’altération de la fonction
rénale chez la personne agée modifie
la pharmacocinétique de cette famille
de médicaments prédisposant ainsi
une personne agée dont la perception
neurosensorielle a 1’hypoglycémie est
diminuée a étre a risque d"hypoglycémies
séveres et répétitives et de plus en plus
moins ressenties par le patient [3].
Les incrétines sont plus proposés chez
les patients diabétiques agés dont le
risque d’hypoglycémie est trés important
et du fait de leur action glucose-
dépendante permettant ainsi d’offrir une
stimulation insulinique adapté a I'apport
nutritionnel de la personne agé qui est
souvent fluctuant avec une tendance a la
restriction [3]

Les inhibiteurs des SGLT2 sont des
nouvelles molécules antidiabétiques
qui ont été proposés chez les patients
diabétiques de type 2 a risque
cardiovasculaire élevé ou tres élevé.
Par leur effet pharmacocinétiques, ils
induisent une diurese osmotique, le
risque de déshydratation est remarquable
chez la personne agée dont la perception
neuro-hypothalamique a la soif est
altérée. En plus, I'exces de glucose excrété
prédispose a des infections urinaires qui
sont considérées parmi les infections les
plus fréquentes chez la personne ageée.
Ainsi, la prescription de toute médication
a risque est a discuter dans un cadre
de prise en charge multidisciplinaire
spécialisée afin de choisir la molécule
antidiabétique optimale pour chaque
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patient, en tirer les bénéfices sans courir
un risque qui peut mettre le pronostic
fonctionnel ou vital du patient [3].

. L’insulinothérapie

L’insuline a toujours sa place dans la prise
en charge médicamenteuse du patient
diabétique agé dont les antidiabétiques
oraux ne permettent pas un équilibre
optimal du diabéte, souvent au stade
d’insulinocarence ou associé a des
complications macro-vasculaires contre-
indiquant la continuité du traitement
antidiabétique par voie orale. L’objectif
de linsulinothérapie chez le patient
diabétique agé est de choisir le schéma le
plus simplifié possible qui sera respecté
par le patient et de limiter le risque
d’hypoglycémie. Cette insulinothérapie
doit étre couplée a une éducation
thérapeutique du patient s’il est considéré
comme une personne agée robuste ou de
la famille s’il est considéré une personne
agée fragile ou malade. Cette organisation
de l'éducation thérapeutique est propre
a notre systeme de santé marocain,
s’adaptant ainsi au manque du personnel
paramédical qui peut accompagner cette
population considérée fragile dans sa
prise en charge thérapeutique a domicile

[3].

Conclusion

Le diabete de type 2 chez la personne
agée constitue un vrai défi d’évaluation
gérontologique personnalisée afin de
diagnostiquer les différents facteurs
cliniques tels : la sarcopénie, la fragilité,
les troubles cognitifs et I"hypoglycémie.
L’ensemble de ces facteurs conditionne
la prise en charge thérapeutique qui doit
étre personnalisée en évitant en premier
I'hypoglycémie et afin d’adapter les
différentes médications aux comorbidités
que cette population peut présenter.
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Figure 1 : Figure illustrant les différents facteurs liés au diabete de type 2
et participant au déclin cognitif de cette population.

Niveau de fragilité du patient

Evaluation clinique

Objectifs de L"HbAlc

Patients robustes

Des sujets agés de plus de 65 ans,
en bonne santé sans atteinte des
organes cibles ou la présence de
troubles cognitives.

<7-7.5%

Patients fragiles

Des patients présentant des
complications dégénératives
associé a un déclin cognitif modéré

< 8%

Patients malades

Des patients en phase terminale de
vie, multi-compliqué avec des
poly-meédication et présentant un
déclin cognitif sévere.

Objectifs est de lutter contre
les urgences métaboliques
aigues (I’hypoglycémie et

I"hyperglycémie)

Tableau 1 : Tableau montrant les différents objectifs glycémiques des patients
diabétiques de type 2 agés selon leur état de fragilité [3]
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Gale hyperkeratosique (Norvégienne) Chez un patient présentant un psoriasis et
un retard mental : a propos d'un cas

Hyperkeratotic scabies (norvegian) in a patient with psoriasis and mental retar-

dation about one case
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: -Laboratoire de parasitologie mycologie. Centre hospitalier universitaire
i Mohammed VI Oujda.
: -Faculté de médecine et de pharmacie, universit¢ Mohammed premier
i d’Oujda, Maroc
Résumé

La gale est une parasitose fréquente, causée par un acarien Sarcopte scabiei. Des facteurs
génétiques et/ ou médicamenteux permettent I'évolution du tableau classique vers des
formes rares et parfois graves. Une forme rare de gale connue anciennement sous le
nom la gale norvégienne, ultérieurement par la gale hyperkératosique est rapportée
par ce travail a but d’enrichissement de la littérature. Notre patient 4gé de 43 ans ayant
un retard mental est qui présente comme antécédent un psoriasis depuis 1’enfance
traité par les dermocorticoides. Suite a 'apparition progressive des lésions cutanés
hyperkératosiques et prurigineuses sur plusieurs parties de son corps, le patient a
été ramené dans notre structure hospitaliere par sa famille pour une consultation.
Le patient a bénéficié d'un examen clinique, d'un bilan sanguin et d'un examen
parasitologique de la peau réalisé par scotch test cutané, qui a révélé des formes
adultes de Sarcopte scabiei. Le diagnostic retenu était en faveur d’une gale norvégienne
dite hyperkeratosique.

Mots clés : Gale, Psoriasis, Corticothérapie, Retard mental

Abstract

Scabies is a common parasitosis caused by the Sarcopte scabiei mite. Genetic and/
or drug-induced factors can lead to the development of rare and sometimes severe
forms of the disease. A rare form of scabies, formerly known as Norwegian scabies,
and later as hyperkeratotic scabies, is reported in this work, with the aim of enriching
the literature. Our 43-year-old mentally challenged patient had a history of psoriasis
since childhood, treated with dermocorticoids. Following the progressive appearance
of hyperkeratotic and pruritic skin lesions on several parts of his body, the patient
was brought to our hospital by his family for a consultation. The patient underwent
a clinical examination, a blood test and a parasitological examination of the skin by
scotch test, which revealed adult forms of Sarcopte scabiei. The diagnosis was in favor
of hyperkeratotic Norwegian scabies.

Key words: Scabies, Psoriasis, Corticosteroid therapy, Mental retardation.
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Introduction

La gale est une infection dermatologique
inter humaine trés contagieuse causée par
un parasite arthropode Sarcopte scabiei var
hominis. Elle peut étre responsable d"une
épidémie nosocomiale [1,2]. Elle est
fréquente chez la population d'un niveau
socio-économique tres bas et/ou chez
les patients qui vivent dans des milieux
ou les mesures d’hygiene sont précaires
[3-5]. A part son tableau de pathogénicité
classique, il existe des formes rares, des
formes graves avec des complications
mortelles [6,7]. La gale hyperkératosique
anciennement appelée gale norvégienne
fut décrite en Norvege pour la premiére
fois en moitié du 19°™ siecle (1849) par
Danielsen et Boick chez des patients
lépreux [6]. On peut également observer
cette forme chez des sujets VIH positifs,
des patients sous corticothérapie, chez
des patients lupiques,et chez des patients
souffrant d'un déficit neurologique
psychomoteur. Elle peut étre aussi
retrouvée au cours de plusieurs d’autres
pathologies qui constituent des facteurs
favorisants de la maladie [1,4,5,8,9].

Patient et observation

Nous rapportons le cas d'un patient de
43 ans ayant un retard mental et comme
antécédents et un psoriasis depuis
I'enfance. Le psoriasis a été traité par
des dermocorticoides. Notre patient a
connu l'apparition de lésions cutanées
érythémato-squameuses associées a des
lésions crotiteuses au niveau des pieds,du
tronc, du dos, du pli interfessié et du cuir
chevelu ainsi qu'une hyperkératose des
mains (fig.1), le tout est apparu d’une
maniere progressive s’étalant sur 20 jours
avec un prurit généralisé insomniant.
Au cours de son hospitalisation, le
patient a bénéficié d'un bilan sanguin a
visée diagnostic. Une électrophorése des

protéines sériques (fig.2) ainsi qu"une CRP
a104 mg/l en faveur d’une inflammation.
Le reste du bilan comprend une sérologie
VIH qui était négative, une cicatrice de
sérologie syphilitique a été marquée par
la présence des IgG. Devant ce tableau,
notre avis a été sollicité afin de réaliser
un examen parasitologique par scotch
test cutané qui a objectivé la présence des
formes adultes de Sarcopte scabiei (fig.3).
Discussion

La gale a Sarcopte scabiei est une
anthroponose trés contagieuse [3,6,9].
Elle se transmet dans la majorité des cas
par des contacts humains directs, intimes
et prolonggés, elle est considérée comme
une infection sexuellement transmissible
(IST) [8,10]. La contamination par
vétements ou literie est rare sauf dans
la forme hyperkératosique du fait du
grand nombre de parasites présents au
cours de cette atteinte [10]. La gale est
fréquente chez la population a risque,
elle se manifeste par des lésions cutanées
provoquées par l'acarien et un prurit
expliqué par la réponse immunitaire du
patient [1-7,9-12]. Plusieurs formes de
gale ont été décrites par la littérature,
redoutables par la difficulté et la durée
du traitement [6]. La gale norvégienne
est une forme sévere et mortelle par ses
complications [7]. Elle se manifeste par
des lésions érythémato-squameuses et
une hyperkératose touchant quelques
ou plusieurs parties du corps avec un
prurit généralisé [1,3]. Chez les patients
infectés par la forme hyperkératosique,
on compte a peu pres 4000 parasites dans
un gramme de peau [9]. Les sarcoptes
adultes survivent plus de trois jours
dans les squames profuses et les débris
de crottes. Une seule femelle peu
pondre de 3 a 5 ceufs par jour [6,13]. Les
sarcoptes provoquent un changement
du microbiote cutané, et favorisent la
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surinfection par des bactéries des genres
Staphylococcus et Streptococcus. L'infection
fait appel au systeme de complément qui
constitue la premiere ligne de défense
immunitaire dermo-épidermique [6]. En
mode défensif les sarcoptes s’adaptent
par l'émission d'un anti-complément
(SMIPP-Ss) par excrétion digestive
[6,13]. L’affaiblissement du systeme
complément crée une opportunité
d’infections  secondaires  d’origine
bactérienne, qui favorisent a leur tour
la production d’autres inhibiteurs de
complément créant ainsi un écosystéme
mutualiste avec les acariens [6,13]. La
forme hyperkératosique survient lorsque
le systeme immunitaire est affaibli, par la
défaillance de I'hypersensibilité du type
IV, dont résulte une prolifération libre
des sarcoptes [6]. Les patients présentent
une inflammation dermo-épidermique
inefficace et développent une
kératodermie sévere avec formation de
crolites épaisses et jaunatres qui abritent
une grande charge parasitaire. Les valeurs
d’'IgE et d'IgG sont extrémement élevées
maisnejouent plusleurrole protecteur. Le
tableau clinique de la maladie devient de
plus en plus grave a cause des traitements
par corticoides ou immunosuppresseurs,
car la maladie devient difficile a traiter
et se propage dans l'entourage du
patient [4,5,9]. Le diagnostic de gale est
clinique, repose sur la découverte des
sillons sous cutanée et les autres signes
pathognomoniques  classiques  [13].
Dans les formes atypiques de gale, le
diagnostic est dépendant des méthodes
de laboratoire, une méthode simple et
efficace effectuée par un étalement d"une
préparation a base de tétracyclines sur les
parties corporelles suspectes permettra la
visualisation des sillons par fluorescence
sous la lumiere de Wood [13]. La
méthode la plus utilisée est I’'examen par
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Scotch cutané appliqué sur les sillons et/
ou lésions suspectes aprés un grattage
superficiel de peau. Le nombres des
lames a examiner au microscope doit étre
entre 3 a 6 pour augmenter la sensibilité
du test. Grace a cette technique, on peut
visualiser des formes adultes, immatures
et/ou des ceufs du parasite [13]. Le
traitement par le benzoate de benzyle
(Ascabiol) est le traitement de premiere
intention, neuro toxique pour le parasite
et prescrit pour une application par jour
apres un bain tiede [1,10]. Les plaques
de kératine épaisses doivent étre traitées
par une vaseline salicylée 10% [9,10]. Une
amélioration de l'état du patient sera
remarquée en quelques semaines avant
d’obtenir un rétablissement total [6].
L’Ivermectine a dose unique 200 pg/kg
est prescrite dans les formes réfractaires
[10]. Le traitement bien mené du patient
et de son entourage est trés important
pour l'éviction d'une recontamination
ou une parasitose familiale [6]. Le prurit
peut persister quelques jours apres
la guérison et doit faire évoquer une
réaction allergique, un prurit psychogene
ou une irritation.

Conclusion

La gale norvégienne est une parasitose
rare et grave. Son diagnostic est souvent
retardé car il est difficile et peut étre
confondu avec d’autres dermatoses.
Avant tout traitement par corticoides ou
immunosuppresseurs chez un patient
avec un prurit généralisé, un examen
parasitologique a la recherche du Sarcopte
scabiei est primordial.

Conflits d’intérét : Aucun
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Figure 1 : Image de I’hyperkératose de la pomme de la main (A) / des croutes de gale au
niveau du pied (B)
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Electrophorése des protéines sérigques
Biochimie {Automate: Capillarys 3 Octa-SEBIA)

Nom “a Normales %% g/L MNormales g/L
Albumine 41,6 - 55,8 - 66,1 25,5 40,2 - 47,6
Alpha 1 8,6 - 2,9 - 4.9 5.3 2,1- 3,5
Alpha 2 14,8 = 7.1 -11.8 a,.1 5.1- 8,5
Beta 1 4,1 = 4,7 - 7.2 2,5 3.4 - 5,2
Beta 2 6,8 - 3,2- 6,5 4,2 2,3- 4,7
Gamima 24,1 = 11,1 - 18,8 14.8 8,0- 13,5
Rapport AJG :0,71 Protéines Totales :61,.4 g/fL

Figure 2 : Profil électrophorétique du patient montrant une hypoalbuminémie associée
a une hyper-alpha 1, alpha 2 globulinémie, une hypo béta 1 globulinémie et une hyper
gammaglobulinémie d'allure polyclonale

. 2%

Figure 3 : Image microscopique de sarcopte scabiei adulte (grossissement x 20)

= 417 >



