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I ¢ Dans les années soixante, les premiers
cas d'ulcére de Buruli (UB) ont été décrits au
Gabon. Entre 2005 et 2011, des cas cliniquement
suspects d’'UB ont été recherchés dans les neuf
provinces du Gabon et les lésions prélevées
pour confirmation microbiologique. Sur un total
de 301 cas dépistés, 120 (39,9 %) sont positifs
pour Mycobacterium ulcerans par la technique de
réaction de polymérisation en chaine (PCR) et 181
(60,1 %) sont négatifs par PCR. Les cas confirmés
proviennent principalement de la province du
Moyen-Ogooué, et particuliérement des localites
situées le long du fleuve Ogooué (117 cas positifs
par PCR, soit 52,5 % dans cette province). Les taux
de détection pour 100 000 habitants dans cette
province varient entre un maximum de 94,7 cas en
2005 4 un minimum de 28 cas en 2007, étant
donné qu'en 2006 il n'y a pas eu de dépistage
actif. Trois cas PCR” sont également dépistés dans
la province de I'Estuaire. Les caractéristiques des
cas d'UB confirmés (PCRY) sontidentiques a celles
décrites dans d’autres pays africains, la majorité
des patients ayant moins de 15 ans et les lésions
siégeant principalement sur les membres supéri-
eurs et inférieurs. En revanche, le groupe des cas
suspects (PCR) se différencie du groupe PCR" car
la majorité des patients a entre 15 et 49 ans, que
les lésions siégent plus fréquemment aux mem-
bres inférieurs et que les formes ulcérées sont
plus fréquentes, Certains PCR™ sont probablement
atteints d’autres pathologies, d’ot 'importance du
diagnostic différentiel de I'UB. Le taux de guérison
des cas confirmés par PCR de notre étude a éte
de 88 % avec l'association antibiotique rifampi-
cine-streptomycine recommandée par 'Organisa-
tion mondiale de la santé (OMS). Notre étude
démontre que I'UB est endémique au Gabon et
y constitue un probléme de santé publique.
Les malades consultent tardivement avec les
lésions souvent étendues. Les campagnes de
sensibilisation devraient étre poursuivies afin
drassurer une prise en charge plus précoce
des patients. Linfluence du VIH sur I'UB au

Gabon devrait aussi faire I'objet d’une attention
particuliére.
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Abstract. The first cases of Buruli ulcer (BU) in
Gabon were described in the 1960s. Between
2005 and 2011, 301 clinically suspected cases of BU
were found in all nine provinces of Gabon, and
their lesions sampled for microbiological confirma-
tion. Polymerase chain reaction (PCR) found 120
(39.9%) of these lesions positive and 181 (60.1%)
negative for Mycobacterium ulcerans. The confir-
med cases came mainly from the province of
Moyen-Ogooué, particularly from localities along
the Ogooué River (n=117; 52.5% of the samples in
this province were PCR-positive). The detection
rates per 100,000 inhabitants in this province
ranged from 94.7 cases in 2005 to 28 in 2007, after
an absence of active case-finding in 2006. The final
three PCR-positive cases were found in the
province of Estuaire. The characteristics of the
confirmed BU patients (that is, PCR-positive) were
identical to those described in other African
countries: most patients were youngerthan 15 years
old, and most lesions were found on both the upper
and lower limbs. The group of suspected cases
(PCR-negative) differed from the PCR-positive
group for patient age (most patients were aged
15 to 49 years), lesion location (more frequently on
the lower limbs), and ulceration (more frequent in
the suspected cases). Some PCR-negative patients
probably had other diseases; this underlines the
importance of the differential diagnosis of BU. The
cure rate of PCR confirmed cases in our study was
88%; treatment was the antibiotic combination
recommended by the World Health Organization
(WHO). Our study demonstrates that BU is
endemic in Gabon and is a public health problem
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there. Patients consult late with often extensive

I/uleére de Buruli au Gabon

Key words: Buruli ulcer, Mycobacterium ulcerans,

lesions. Awareness campaigns should be pursued — Gabon,
to ensure earlier treatment of patients. The
influence of HIV on BU in Gabon also deserves

particular attention.

Julcére de Buruli (UB) est une maladie infecticuse de la

peau, causee par Mycobdcterium ilcerans. 1'os peut étre

| aussi atteint dans certaines formes graves de I'UB. Elle

représente l'affection humaine due 4 des mycobactéries la

plus fréequemment rencontrée aprés la tuberculose et la l&pre
1, 21.

En 1948, Mac McCallum ef a/. ont publié les premiers cas en
Australie, mais des lésions suspectes d’'UB avaient été déja
signalées en Ouganda par Sir Robert Cook en 1887 (2, 3], En
1950, plusieurs cas ont été observés en Ouganda dans la région
de Buruli [4, 5]. Depuis lors, des foyers endémiques ont éLé
découverts dans des zones rurales intertropicales en Afrique, en
Asie, en Amérique latine et méme dans les zones tempérées
d’Australie et au Japon. A ce jour, on dénombre plus de trente
pays de par le monde ot des cas ont été rapportés [1].

Au Gabon, les premiers cas d'infection 4 M. ulcerans ont été
signalés dans les années soixante [6, 7], mais la premiére
publication de cas diagnostiqués i Lambaréné n’apparaitra
qu'en 1986 [8]. Plus récemment, I'analyse des registres de
Ihépiral Albert Schweitzer a permis d'identifier soixante-dix-
sept cas cliniquement suspects 'UB [9]. En 2005 des biopsies de
lésions ulcéreuses comprenant des tissus dermohypodermiques
et parfois des fragments musculaires, issues d'une enquéte
active dans la région du Moyen-Ogooué, située au centre du
Gabon, ont été analysés i I'Institut de médecine tropicale (IMT)
d’Anvers (Belgique), et ont permis de confirmer la présence
actuelle de I'UB au Gabon. Le génotype retrouvé dans un des
prélevements était du type africain atlantique [10]. Au regard de
son ampleur, des conséquences socioéconomiques et des
séquelles esthétiques définitives, I'UB est désormais considéré
comme un probléme de santé publique au Gabon.

Le but de notre travail est de mettre en exergue les aspects
¢pidémiologiques, la réparttition géographique des cas, les
formes cliniques, ainsi que les résultats d’analyse microbiolo-
gique des prélévements effectués sur des cas cliniquement
suspects d'UB au Gabon, entre 2005 et 2011,

Notre travail a consisté en une étude analytique et descriptive
sur six années et neuf mois, allant d*avril 2005 a décembre 2011,

Le registre UBOZ de I'Organisation mondiale de la santé
(OMS) a été l'outil de recueil des informations sur ces patients,
qui €taient lidentité, l'dge, le sexe, la date du diagnostic,
l'adresse, la forme clinique, le siége et la catégorie de la lésion
[11]. Les prélévements ont éLé conservés dans un tube contenant
un milieu de transport semi-solide [12], et envoyés a I'Institut de
meédecine tropicale (IMT) d’Anvers pour confirmation micro-
biclogique au moyen de trois tests de laboratoire recommandés
par 'OMS [13] : L'examen direct aprés coloration de Ziehl-
Neelsen (ZN), la détection par PCR de I'IS2404 (présent chez
M. ulcerans en plus de 200 copies) et la culture sur milieu
Lowenstein-Jensen. L'analyse statistique des résultats a été
effectuée au moyen du test de Chi-carré de Pearson, avec un
niveau de signification o égal 4 0,05,

II esl V_H tats
Durant la période de notre étude, 164 patients ont été prélevés
dans les différents services de chirurgie et 137 lors des
campagnes de dépistage actif dans les neuf provinces que
compte le Gabon, soit un total de 301 patients (fableau 1). Le
délai entre la date du prélévement de I'échantillon et Ianalyse a
varié entre 26 et 304 jours, avec une médiane de 85 jours.

Le nombre de cas prélevés varie entre trois — dans les
provinces de I'Ogooué-lvindo et I'Ogooué Maritime — et
223 dans le Moyen-Ogooué. Un total de 120 cas ont é1é positifs
pour M. ulcerans par PCR et 181 ont été négatifs (PCR). Des cas
positifs par PCR sont uniquement détectés dans les provinces de
I'Estuaire (25 % de PCR™) et du Moyen-Ogooué (51,8 % de
PCR"). Les sept autres provinces sont PCR (tableau 1).

Comme le montre la figire 1, dans la province du Moyen-
Ogooug, les principaux foyers actifs de 'UB sont recensés dans
les deux départements. Il s'agit d'une part du département
de I'Abanga-Bigné, situé au nord de la provinee, avec la ville
de Ndjol¢ et le district d’Ebel-Abanga, et d’autre part du
département de I'Ogooué et des Lacs, situé au sud de la

Tableau 1. Répartition des cas prélevés et résultats de la PGR par province,
Table 1. Distribution of cases with samples laken and PCR results, by province.

5 . Provinces Cas prélevés PCR*

Pour cette ¢tude, nous avons examiné et prélevé toutes les 301 120 (398 %)
lesions cliniquement suspectes d'UB dans les neuf provinees du Estuaire 12 3 (25 %)
Gabon. Un total de 301 patients ont éé détectés pour lesquels Haut-Ogooué 9 0
des biopsies cutanées comportant parfois des fragments de tissu Moyen-Ogooué 223 117 (52,5 %)
musculaire ont €€ effectuées (un seul prélévement par patient). Ngounié 14 0
Ces biopsies chirurgicales ont été prélevées par le coordonna- Nyanga 4 0
teur national du programme de lutte contre I'ulcére de Buruli Ogoom%—lvindo 3 0
pendant la période de I'étude (L. Bayonne Manou), qui est OgoougfLolo“ 9 0
chirurgien de formation, ou par des agents de santé formés par Qg001le-Mw'1unle 3 0

) 5 . T p Woleu-Ntem 24 0
le coordonnateur, mais toujours en sa présence. svoe— : —— — S
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Figure 1. Répartition des cas d'UB dépistés dans la province du Moyen-Ogooué.
Figure 1. Dislribution of BU cases delected in the province of Mayen-Ogooue.

province, regroupant les villes de Lambaréné et de Makoukg, et
les villages de Junkville, d’Adanhé, de Nzoghe-Bang, de
Ngomo, de Nombedouma, de Medang Nkoghe, d’Azilé et de
Saint Martin des Apindji. Les caractéristiques des patients sont
présentées dans le lableau 2. La majorité des patients (65/120 ;

54,2 9%) confirmés par PCR sont 4gés de moins de 15 ans, alors
que la majorité des cas suspects PCR™ (85/181 ; 47,0 %) ont entre
15 et 49 ans, la différence étant significative (p < 0,001).
Aucune différence significative n’est observée dans le sex-ratio
hommes/femmes, qu’il s'agisse des cas PCR™ ou PCR.

Tableau 2. Caractéristiques des cas d'UB confirmés et non confirmés
lable 2. Characleristics of confirmed and wunconfirmed cases of Buruli ulcer,

Cas confirmés PCR™ (n = 120) Cas suspects PCR™ (n = 181) Valeurs de p

Age
< 15 ans 65 (54,2 %) 38 (21 %) < 0,001
15-49 ans 42 (35 %) 85 (47 %) 0,040
> 49 ans 13 (10,8 %) 58 (32 %) < 0,001

Sexe )
Masculin 63 (52,5 %) 109 (60,2 %) '
Téminin 57 (47,5 %) 72 (39,8 %)

Localisations !
Membre supérieur 53 (44,2 %) 48 (26 %) < 0,001 i
Membre inférieur 59 (49,2 %) 132 (72,9 %) < 0,001 |
Dos 1 (0,8 %) 0 (0 %) '
Thorax 0 (0 %) 1 0,6 %)

Abdomen 1 (0,8 %) 0 (0 %)
Périnée 1 (0,8 %) 0 (0 %)

~ Membres supérieurs et inférieurs 5 (4,2 %) 4‘

Formes
Ulcérées 86 (71,6 %) 151 (83,4 %) 0,015
Non ulcérées 20 (16,6 %) 23 (12,7 %)

Nodule 9 16 |
Plaques 5 6 !
(Edeme 6 1

Edeme + ulcére 14 (11,6 %) 7 (3,9 %)

Catégories des lésions
Catégorie | : 25 (208 %) 41 (22,7 %)

Catégorie 2 09 (57,5 %) 81 (44,7 %) 0,06
Catégorie 3 26 (21,7 %) 59 (32,6 %) i

Tests de laboratoire 4
IN positif 91 (758 %) 9 (44 %) < 0,001 )
IN négatif 29 (24,2 %) 167 (92,3 %) -‘(:p,
Culture positive 5 (4,2 %) 0 (0 %) < 0,001 4
Culture négative 115 (958 %) 181 (100 %) i
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Figure 2. Nombre de cas suspects d'ulcéres de Buruli dépistés par années au Gabon, dans la province du Moyen-Ogooué et dans les autres provinces du pays.

NB - il n'y a pas eu de dépistage actif en 20006.

Tiguye 2. Number of suspecied cases of Buruli ulcer defected by year in Gabon, in the province of Moyen-Ogooué and in lhe ofher 8 provinices.

NB: 70 active case finding was conducted in 2006.

La localisation des Iésions aux membres inférieurs est la plus
fréquente dans les deux groupes, avec respectivement
cinquante-neuf cas (49,2 %) chez les cas PCR™ et 132
(72,9 %) chez les cas PCR. La localisation aux membres
inférieurs est néanmoins plus fréquente chez les patients
suspects PCR™ (72,9 %) par rapport aux cas confirmés par PCR
(49,2 %), la différence étant significative (p < 0,001,

Les formes plurifocales (membre supéricur + membre
inférieur) sont notées chez cing malades PCR™. Les formes
ulcérées sont plus fréquentes chez les confirmés.

Parmi les cas PCR", on trouve quatre-vingt-six formes
ulcérées uniques (71,6 %), vingt formes non ulcérées (16,6 %)
dont neuf nodules, cing plaques, six cedémes et quatorze
lésions multiples (cedémes + ulcére) (11,6 %).

Un plus grand nombre de formes ulcérées sont retrouvées
chez les patients PCR™ (151/181 ; 83,4 %) par rapport aux cas
PCR® (86/120 ; 71,6%), la différence étant significative
(p = 0,015). Aucune lésion papulaire n’est couverte dans notre
étude, Quant 4 la catégorisation selon 'OMS (OMS 2012),
aucune différence n'est observée entre les cas PCR' et PCR.
Chez les PCR", vingt-cing patients (20,8 %) ont des lésions de
diametre inféricur 4 5 cm (catégorie 1), soixante-neuf patients
(57,5 %) présentent des lésions ayant une taille comprise entre
5 et 10 cm (catégorie 2) et vingt-six patients (21,7 %) ont des
pertes de substances étendues, supérieures 4 15 cm (catégo-
rie 3). Pour les PCR’, quarante et un patients (22,7 %) sont
classés dans la catégoric 1, quatre-vingt-un (44,7 %) dans la
catégorie 2 el cinquante-neuf (32,6 %) dans la catégorie 3. Dans
les deux groupes, les catégories 2 sont les plus fréquentes.
Parmi les cas PCR”, quatre-vingt-onze (75,8%) sont egalement
ZN". Parmi les PCR’, neuf cas (4,4 %) sont ZN*, avec un résultat
ZN faiblement positif (un seul a quelques bacilles acido-
alcoolo-résistants sur toute la préparation). Les cultures sont
positives pour les prélévements de cinq patients PCR'. On note,
dans notre s€rie, neuf cas de co-infection 2 UB-VIH. Ces patients
positifs pour le VIH présentent tous des formes étendues d'UB
(catégorie 3) et une localisation plurifocale pour I'un d'eux.

Pour les 120 cas d'UB confirmés par la PCR et traités par la
combinaison antibiotique recommandée par 'OMS (rifampi-

Médecine et Santé Tropicales, Vol. 23, N° 4 - octobre-novembre-décembre 2013

_—"

cine-streptomycine) [11], les issues thérapeutiques ont été les
suivantes :

- 106 cas guéris dont quatre-vingt-onze malades (86 %) ayant
eu une cicatrisation des Iésions sans séquelles et quinze patients
(14 %) ayant cicatrisé avec des contractures au niveau des
articulations. Le raux de guérison a &té de 88,3 %,

- cing malades ont abandonné le traitement, soit un taux
d’abandons ou de perdus de vue de 4,2 %, en raison des effets
secondaires de I'antibiothérapie (streptomycine)

- neuf malades, soit 7,5 % des cas PCR* de notre étude, sont
decédés au cours de la prise en charge. Ces neuf patients avaient
tous une co-infection avec le virus de l'immunodéficience
humaine (VIH).

Le nombre de cas détectés par année au Gabon a varié de
maniére hectique, passant de cinquante-quatre en 2005 a zéro
en 2006 — année ol il n'y a pas eu d'activité de dépistage actif de
cas suspects d'UB —, avant de remonter irréguliérement pour
atteindre un maximum de soixante-cing cas en 2010 (figure 2).
La courbe de taux de détection (figure 3) présente la méme
allure, avec un taux de détection annuelle au niveau national
allant d'un minimum de 2,2 cas pour 100 000 habitants en 2007
(sil'on exclut I'année 2006 ot il n'y a pas eu de dépistage) 4 un
maximum de 4,3 cas pour 100 000 habitants en 2010.

Dans la province du Moyen-Ogooué, le nombre annuel de
cas dépistés a varié d'un maximum de cinquante-quatre cas en
2005 a un minimum de dix-sept cas en 2007, en excluant 'année
2006. Cela donne des taux de détection annuelle oscillant entre
un maximum de 94,7 cas pour 100 000 habitants en 2005 et un
minimum de 28 cas pour 100 000 habitants en 2007, en excluant
toujours 'année 2000. La province du Moyen-Ogooué apparait
comme la province la plus endémique pour 'UB au Gabon
(tablecut 3, figtires 2-3).

La présente étude porte sur 301 cas suspects d’UB dont
120 confirmés par PCR. A notre connaissance, clle représente
donc la plus importante étude jamais publiée sur 'UB au Gabon.
La situation de I'UB au Gabon nous parait semblable 4 celle
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Figure 3. Taux de détection de cas suspects d’ulctre de Buruli au niveau national et dans la province du Moyen-Ogooué au Gabon au cours de la période de I'émde.

NB : il 'y a pas eu de dépistage actif en 2000,

Fignre 3. Delection rates of suspected cases of Buruli wlcer — nationwide and in the province of Moyen-Ogooue — in Gabon during (he study period.

NB: no active case finding was conducted in 2000,

décrite par Phanzu et al. au Bas-Congo, entre 2005 et 2007, avec
une moyenne de soixante-trois cas cliniquement suspects par
année dans leur étude [14] et une moyenne de soixante cas
suspects dans notre étude. L'UB semble en général moins
fréquent en Afrique Centrale qu'en Afrique de I'Ouest, ou 1 000
a 2 000 cas ont été rapportés annuellement entre 2004 et 2008
[1l.

L'UB se rencontre dans les régions 4 climat chaud et humide.
Plusieurs études ont montré que les foyers endémiques sont
situés autour des cours d’eau a débit lent, de marais ou d’eaux
stagnantes [2, 15, 16]. La province du Moyen-Ogooué apparait
la plus affectée par I'UB puisque le taux de confirmation y est le
plus élevé et que le taux de détection y est plus de 10 fois
supérieur 4 la détection annuelle au niveau national au cours de
la période de l'étude. Elle est située au centre du Gabon,
traversée par I'équateur et est couverte d’une forét dense. Son
climat est de type tropical. Comme le montre la figure 1, cette
province est irriguée par le principal fleuve gabonais, 'Ogooué,
long de 1 200 km, et par de multiples cours d’eau (lacs et
marais).

Cet ¢cosystéme constitue I'environnement de prédilection
pour M. ulcerans, comme en témoignent de nombreuses
études [15, 16). Les principales activités des riverains sont la
péche, 'agriculture et la culture du palmier 4 huile. Ces activités
favorisent les contacts entre 'homme et I'environnement
aquatique. L'affinité de la mycobactérie pour un environnement
hydrotellurique expliquerait la fréquence élevée des cas au sein
de la population vivant 4 proximité du fleuve Ogooué et du lac

Zilé (situé au nord-est de Lambaréné). Un débit plus lent du
fleuve Ogooué dans son cours moyen au niveau de la province
pourrait &tre un facteur favorisant supplémentaire de la plus
fréquence de I'UB dans la province du Moyen-Ogooué. De
méme, des foyers d’'UB ont été décrits dans d'autres régions
d’Afrique, dans des zones marécageuses aux alentours de lacs et
de cours d’'eau a débit lent [15, 16].

Nos données confirment celles de la littérature publiées sur
le Gabon, 4 savoir la présence de foyers d'UB dans le Moyen-
Ogooué. Le premier cas décrit au Gabon séjournait depuis cing
ans 4 Lambaréné [6] et I'existence dun foyer actif I’'UB aux
alentours de Lambaréné fut confirmée plus tard par Burchard et
Bierther [8], avec la description de vingt-trois cas dont vingt-
deux originaires du Moyen-Ogooué.

Quant aux trois cas PCR™ originaires de la province de
I'Estuaire, il est difficile de préciser §'ils se sont infectés dans
cette province car ces patients se sont rendus ou ont séjourné a
plusieurs reprises dans le Moyen-Ogooué. Dans la littérature,
deux cas sont rapportés, dans les provinces de |'Estuaire et de
I'Ogooué-Maritime, 1'un hospitalisé & I'hopital général de
Libreville, capitale du pays, située dans la province de I'Estuaire
[7] et I'autre originaire de Port-Gentil, situé dans la province de
I'Ogooué-Maritime [8]. Des études approfondies devraient étre
entreprises dans ces deux provinces (Estuaire et Ogooué-
Maritime) afin de confirmer que I'UB y est également
endémique. En ce qui concerne les autres provinces, un cas
a été rapporté chez une enfant de 2 ans originaire d’Oyem
(province de Woleu-Ntem). Néanmoins, comme le signale

Tableau 3. Répartition des cas suspecis d'ulcéres de Buruli dépistés de notre élude selon les provinces et par année
Table 3. Disivibution of suspected cases of Burudi ulcer delected in our study, by province and by year

2005 2006
Population totale du Gabon 1370 729 1397 192
Nombre de cas suspects d’'UB dans le pays 54 0
Taux de détection pour 100 000 dans le pays 39 0,0
Population totale de la province du Moyen-Ogooué 56 996 58 893
Nombre de cas dans la province du Moyen-Ogooué 54 0
Taux de détection pour 100 000 dans la province 047 0,0
du Mayen-Ogooué

Nombre de cas dans les autres provinces du pays

0 0

454

2007 2008 2009 2010 2011 2006 a 2011
1423637 1450310 1477514 1505463 1534 262
31 52 40 65 59 301
2.2 5,6 s 43 38
60 790 62 687 04 584 66 481 68 378
17 25 27 53 47 223
28,0 399 41,8 79,7 68,7
27 12 12 78
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Pauteur, on ne peut pas affirmer que la patiente s'est infectée 4
Oyem car l'enfant a également effectué plusieurs séjours au
Cameroun voisin [17].

Selon la littérature, la transmission 4 ’homme s'effectuerait
essentiellement par la voie cutanée, lors de contacts directs ou
indirects avec le réservoir hydrotellurique. Un traumatisme
cutané semble essentiel pour permettre Iintroduction du germe
dans la peau. Ce traumatisme peut étre di 4 des blessures,
morsures ou injections [18, 19], ou encore 4 des morsures ou
piqiires d’insectes tels des punaises aquatiques [20, 21] cu des
moustiques [22]. Le role des insectes dans la transmission de
I'UB n’a pas pu étre mis en évidence dans notre étude. Burchard
et Bierther signalent néanmoins que chez I'un de leurs patients,
une piqlre d’'insecte avait précédé lapparition de l'ulcére [8],

Dans notre émde, comme dans d’autres pays africains, c’est
la tranche d’dge des moins de 15 ans qui est la plus atteinte par
I'UB, les enfants en age scolaire (6 4 15 ans) étant les plus
concernés, Comme partout ailleurs, les deux sexes sont
indifféremment touchés. De méme, les lésions se situent
principalement dans les zones découvertes du corps, cin-
quante-trois (44,2 %) des malades confirmés présentant des
lésions situées aux membres supérieurs et cinquante-neuf
(49,2 %) aux membres inférieurs [2, 23],

Aucune localisation céphalique n'est observée dans notre
étude et aucune lésion osseuse n'est mise en évidence chez nos
patients contrairement 4 d’autres pays africains ol plus de 10 %
des patients présentent des 1ésions faciales [24, 23] ou osseuses
[26, 27]. L'absence de lésions osscuses dans notre étude pourrait
étre liée au fait que ces [ésions, n’étant pas directement visibles,
n‘ont pas été recherchées systématiquement. Une attention
particuliére devrait étre accordée dans I'avenir 4 la possibilité
d'atteintes osseuses chez certains patients, surtout ceux qui
présentent un cedéme douloureux au niveau d’une articulation
et chez les patients infectés par le VIH. Un examen radiologique
devrait permettre la mise en évidence d'éventuelles 1ésions
osseuses. Leur détection est d’autant plus importante que leur
prise en charge n’est pas aisée [28, 29].

Les localisations plurifocales (aux membres supérieurs et
inférieurs) sont retrouvées chez cing patients PCR* (4,2%). Ce
constat est également retrouvé dans d’autres pays [19, 30 Les
larges ulcérations avec un fond nécrotique jaunitre aux bords
irréguliers épaissis, classées en catégorie 2 et 3 selon la grille de
IOMS, sont les plus nombreuses avec soixante-neuf patients
(57,5 %) de catégorie 2 et vingtsix (21,7 %) de catégorie
3 parmi les cas PCR". La fréquence élevée de ces patients de
catégories 2 et 3 est probablement due au retard de la
consultation dans une structure sanitaire, par méconnaissance
de la maladie, entrainant ainsi des séjours prolongés chez les
tradipraticiens [31, 32].

Le groupe des cas suspects PCR™ se différencie du groupe
des cas confirmés PCR™ par un certain nombre de caractéristi-
ques, notamment : une majorité de patients se situant dans la
tranche d'dge 15-49 ans, des lésions localisées davantage sur les
membres inférieurs et des formes ulcérées plus fréquentes chez,
ces patients PCR'. Certains de ces patients sont probablement de
vrais cas d’'UB pour lesquels la PCR peut étre négative car le
prélevement était inadéquat (prélévement ne contenant pas de
bactéries). Comme la distribution des bactéries dans les 1ésions
est trés hétérogene, il est préférable, si possible, de prélever au
moins deux échantillons par lésion [13].
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Dans notre étude, un seul échantillon a été prélevé par
patient. Des érudes effectuées au Bénin, sur plus de 600 patients
UB confirmés, ont démontré que lorsqu’un seul prélévement est
effectué, 79 % des patients sont positifs par PCR alors que 92 %
des patients sont positifs (pour au moins un des deux
préelevements) lorsque deux prélévements sont analysés par
lésion (Portaels, résultats non publiés). T’autre part, certains
patients PCR™ pourraient ne pas étre des cas d'UB. En effet,
contrairement 4 ce qui est généralement mentionné dans les
publications, le diagnostic différentiecl de I'UB en zone
d'endémie n’est pas toujours aisé, et plusieurs autres patholo-
gies peuvent étre cliniquement confondues avec 'UB.

Parmi les pathologies rencontrées en région tropicale, citons
principalement T'ulcére phagédénique, avec lequel 'UB a
souvent été confondu, bien quil s'en distingue par ses
caractéres propres [3, 33-35]. La comparaison entre les carac-
téristiques de I'UB et celles de l'ulcére phagédénique tropical a
¢te résumée par Phanzu el al. [36). L'uleére phagédénique
tropical se rencontre plus fréquemment chez les jeunes adultes
et siege principalement aux membres inférieurs. Tel est le cas
des patients PCR de notre étude. Les examens de laboratoire, et
en particulier les examens histopathologiques, sont de toute
premiére importance pour distinguer 'UB des autres patholo-
gies [34, 35]. Dans notre étude, aucun examen histopatholo-
gique n'a été effectué car les biopsies prélevées pour le
diagnostic microbiologique ne convenaient pas pour I'histopa-
thologie. Dans I'avenir, 'examen histopathologique devrait étre
prévu sur des tissus prélevés lors d’éventuelles excisions
chirurgicales.

Parmi les cas PCR’, neuf sont faiblement positifs au ZN. 1
aurait pu s'agir de résultats PCR faussement négatifs, mais ce
n'est pas le cas car les PCR ont été répétées et sont restées
négatives. Il pourrait aussi s'agir de résultats ZN faussement
positifs, dus 4 des artefacts ou de la présence de mycobactéries
autres que M. ulcerans. Des résultats positifs au ZN chez des
patients PCR™ sont ¢galement rapportés par d’autres auteurs [37].

Seuls 4,2 % des cas confirmés par PCR sont positifs en
culture. Ce faible pourcentage est probablement lié aux
conditions de transport (délai parfois prolongé entre le moment
du prélévement et lanalyse au laboratoire, échantillons soumis
a des températures ambiantes €levées lors du transport) [12],

Dans notre étude, neuf cas de co-infection UB-VIH sont
observés. Le dépistage de l'infection par le VIH n'a pas été
effectué systématiquement chez tous nos patients. En 2008,
Obiang Ndong et al. rapportent une séroprévalence VIH de
5,9 % au Gabon ou des centres de traitement ambulatoires
(CTA) ont été créés pour la prise en charge et le suivi des
patients séropositifs [38]. Les neuf patients ont été référés par le
CTA de Lambaréné et leur statut VIH était donc déji connu du
CTA. Tl existe peu d'articles sur l'influence de linfection par le
VIH sur I'UB. Au Bénin, une séroprévalence VIH plus élevée a
¢té observée chez les patients atteints d'UB par rapport a la
population générale [39]. Il en est de méme pour le Cameroun
[401.

Les formes cliniques sont en général plus graves chez les
patients UB s€ropositifs que chez les patients UB séronégatifs
[28, 29, 41]. C'est également le cas des neuf patients référés par
le CTA de Lambaréné qui ont présenté des lésions étendues de
catégorie 3 et plurifocales dans un cas. Considérant la
prévalence des deux infections (UB et VIH) au Gabon, des
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recherches ultérieures devraient étre envisagées afin de
connaitre la fréquence de cette co-infection et d'optimiser la
prise en charge de ces patients.

Le taux de guérison élevé (88 %) chez les 120 cas confirmeés
par PCR de notre étude confirme l'efficacité de la combinaison
antibiotique rifampicine-streptomycine, recommandée par
I'OMS. Ce taux de guérison supéricur a 80 % a été aussi obtenu
dans plusicurs essais thérapeutiques ou études avec l'associa-
tion antibiotique recommandée par TOMS [11, 14, 35, 42].

1l ressort de notre étude que 'UB est un probléme de santé
publique au Gabon, la province du Moyen-Ogooué étant le
foyer le plus affecté au regard du taux de confirmation.
L'existence éventuelle de foyers d'UB dans d'autres provinces,
telles que I'Bstuaire et 'Ogooué Maritime, devrait étre explorée.
Dans lavenir, la confirmation microbiologique devrait étre
améliorée en veillant 4 réduire le temps entre le prélevement et
l'analyse au laboratoire. Une attention particuliére devrait étre
accordée au diagnostic différentiel de I'UB afin d’améliorer la
prise en charge des patients. Enfin, I'é¢tude de la co-infection par
M. ulcerans et le VIH devrait étre mise sur pied.

Dans notre étude, comme dans les autres pays africains ot
I'UB est endémique, les populations cibles sont les enfants en
dge scolaire. Les larges ulcérations cutanées sont les plus
nombreuses. Une étude réalisée dans le Bas-Congo a démontré
que la mise en place d’'un programme de lutte contre 'UB a
entrainé une diminution significative de la proportion de formes
graves (et des formes ulcérées en particulier) ainsi quune
ameélioration significative de la proportion de patients guéris-
sant sans complication [14).

A ce titre, nous proposons la multiplication et la pérennisation
des campagnes de sensibilisation en utilisant tous les canaux de
communication. De telles campagnes devraient susciter une
consultation précoce de toutes les plaies. L'accés d I'eau potable
devrait étre amélioré par la promotion des forages et
I'installation de pompes hydropiques villageoises auprés de
populations vivant en milieu rural. Toutes ces mesures
permettront de réduire le nombre des lésions cutanées tres
étendues qui sont les formes les plus graves de cette malade,
requérant souvent, en plus de lantibiotique combiné, un
traitement chirurgical cotteux.
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