Arch Inst Pasteur Madagascar 1999, 65 (2) : 71-74

Premiers cas de choléra observés chez I'enfant a I'Hopital général
de Befelatanana - Centre Hospitalier Universitaire
d’Antananarivo (M adagascar)
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RESUME : Lecholéra, dont les ravages chez les enfants sont bien connus, est entré a Madagascar
aumoisdemai 1999. Lesauteursrapportent lesobservationsdespremier scasdechol érachezl’ enfant.
Cette étude prospective effectuée pendant la période d' épidémie du choléra, du 23 avril au 31 juillet,
Sest déroulée a |’ Hopital général de Befelatanana, Antananarivo. Elle avait pour but de déterminer
les caractéristiques cliniques, épidémiol ogiques et bactériologiques de |’ affection. Parmi les 178 cas
suspectés, 5avaient moinsde 15ans. 2 cas, traitésau Centreanti-chol ériquedel” Hopital pour diarrhée
aigué et déshydratation sévere, ont été confirmésbactériol ogiquement. |l s agissait de 2 fillettesdgées
respectivement de 6 et 11 ans, résidant a Antananarivo. Vibrio cholerae O1, sérotype Ogawa a été
identifié. L’ enquéte épi démiol ogiquea permisdetrouver |e mode de contamination dans!’ observation
n°1l. Les auteurs concluent que le choléra représente, dans les Pays en Développement comme
Madagascar, un probleme de santé publique important et déclarent que son contrdle tient en des
mesures générales d assainissement et une bonne hygiéne individuelle.

Mots-clés: Choléra- Vibrio cholerae- Diagnostic laboratoire - Bactériologie- Enfant - Soinsintensifs
- MADAGASCAR.

ABSTRACT : “ First childhood cholera cases observed at the Befel atanana Hospital, Antananarivo
(Madagascar)” : Ravages caused by cholera among children are well known. The disease invaded
Madagascar in 1999 May. This retrospective study reported the first childhood cholera cases. The
survey was carried out at the Befelatanana Hospital during the period of cholera outbreak from April
23thto July 31st. The purpose of the study wasto specify clinical, epidemiol ogical and bacteriol ogical
characteristicsof thedisease. 5 out of 178 suspected cholera caseswerelessthan 15 yearsold. 2 young
girlsout these5 children, inhabitants of Antananarivo-City wer e hospitalized for acutediarrhoeawith
serious deshydratation. Their disease was confirmed by bacteriology. Vibrio cholera O1 strain,
serovar Ogawa was identified. Epidemiological investigation allowed to identify the contamination
modal in the file n°1. The authors conclude that cholera is an important problem of public health in
developing country like Madagascar. Disease control needs environmental sanitation and good
individual hygiene practices.

Key-words: Cholera- Vibrio Cholerae- Bacteriology - DiagnosisL aboratory - Children - Critical Care
- MADAGASCAR.

INTRODUCTION

Madagascar a connu le choléra, maladie
"quarantenaire" a déclaration obligatoire, en mai
1999. L'épidémie a débuté dans la région Nord-
Ouest del'fle (Mahgjanga), sest é&tendue progressi-
vement sur le territoire et a atteint la province
d'Antananarivo le 23 avril 1999 [2,3]. Il nous a
semblé intéressant et utile de porter a la connais-
sance des agents de santé, I’ expérience des pre-
miers cas de choléra chez les enfants a travers 2

1Hopital général de Befelatanana, Centre Hospitalier Universitaire d’An-
tananarivo, BP 14 bis - 101 Antananarivo - Madagascar.

2Direction de Lutte contre les Maladies Transmissibles, Ministere de la
Santé, BP 460 - 101 Antananarivo - Madagascar.

3 Institut Pasteur de Madagascar, BP 1274 - 101 Antananarivo -
Madagascar.
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observations cliniques rencontrées al'Hopital Gé-
néral deBefelatanana, CentreHospitalier Universi-
taire (CHU) d'Antananarivo en mai 1999.

PATIENTS ET METHODE

Nous relatons ici notre expérience du choléra
qui sest effectuée au Centre anti-cholérique dAn-
tananarivo entre le 23 avril et le 31 juillet 1999,
période pendant laquelle 178 malades suspects du
choléra ont été regus.

Tous les malades, des 2 sexes présentant un
syndrome diarrhéique d'apparition brutale, avec
diarrhée agueuse, accompagnée ou non de vomis-
sements, de déshydratation modérée ou sévere et
d'état de choc ont été traités dans ce Centre.



Lepremier casde choléraaété admisau Centre
Hospitalier Universitaire d'Antananarivo - Hopital
général de Befelatanana le 3 avril 1999. Depuis
cettedatejusqu'au 31 juillet 1999, 178 maladesont
été traités. La mortalité a été de 1,12%. Nous
n'avions a notre disposition dans cet hdpital qu’'un
batiment en dur, assez vétuste, au rez-de-chaussee,
réservé aux malades cardiaques et "endocriniens’,
comportant 2 grandes sallescommunesde 16 lits, 8
chambresde 2 litset 10 lits de "cholérique” percés
en leur centre d'un trou de 25 cm sous lequel est
disposé un seau gradué pour mesurer levolumedes
selles. Le traitement appliqué était classique : la
réanimation était assurée par des perfusions de
liquidedeRinger aulactatedont levolumeaperfuser
était déterminépar lesseul scritérescliniques, et par
du Soluté de Réhydratation Orale (SRO); I'antibio-
thérapie consistait en I'administration, pendant 3
jours successifs de tétracycline chez les enfants et
dedoxycyclinechezlesadultes. Levolumeaperfuser
a été déterminé par les seuls critéres cliniques.

Le personnel soignant affecté dans ce centre a
été congtitué par le personnel du Service des Ma-
ladies Infectieuses de I'ndpital. En I'absence de
cultures, lesmaladestraitésneconstituai ent quedes
cascliniquement suspects. || incombait au personnel
soignant de garde de reconnaitre cliniquement
I'atteinte par le vibrion cholérique selon la défini-
tiondel'Organisation MondialedelaSanté (OMS)
[4] : diarrhéeprofuse, génératriced'unedéshydrata-
tion rapide.

Chagueenfant afait I'objet d'un prélévement de
selles en flacon stérile, accompagné d'une fiche de
traitement. Aucun milieu detransport n'aété utilise
car les prélevements ont été examinés a I'Institut
Pasteur de Madagascar (IPM) dansles 3 heures qui
suivaient I'émission des selles. L'identification de
Vibrio cholerae a été faite sdon les techniques
classiques : examen direct des selles a |'état frais,
entre lame et lamelle montrant la présence de
mucuset de nombreux bacillesincurvés (vibrions),
tres mobiles, a mobilité de type polaire; examen
aprés coloration au Gram d'un frottis de selles ;
culture comportant une étape d'enrichissement en
eau peptonéeal calinesuivied'unisolement et par la
suite de I'ensemencement d'un portoir d'identifica-
tion, d'une agglutination sur lame : sérum polyva-
lent puis sérum monovalent, et enfin d'un antibio-
gramme.

RESULTATS
Surles178 maladessuspectsadmisal'hopital de

Befelatanana pendant la période d'étude, 2 sont
décédés, soit 1,12 %. Un malade est décédé dés son
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admission tandis que le second est décédé au 5
jour de son hospitalisation par suite d'insuffisance
rénale aigué. Parmi les 178 malades, 5 étaient agés
de moins de 15 ans. 2 d'entre eux, dont nous rap-
portons|esobservations, ont regu une confirmation
bactériologique : Vibrio cholerae sérogroupe I,
biotype Eltor, sérotype Ogawa, résistant au cotri-
moxazole et aux sulfamides, sensible aux
tétracyclines dont la doxycycline.

Observation n°1

Marcelline, fillette de 11 ans résidant dans le
guartier d’Ankazomanga, Antananarivo |, était
hospitalisée le 30 avril 1999 pour diarrhéeliquide
profuse, accompagnée de vomissements et de
déshydratation. L’ enfant n’ apaseu desantécédents
particuliersavec absence de voyagerécent en zone
endémique. Une déshydratation sévére avec
obnubilation et paleur palmaire, sans caléme au
niveau despieds, aétédiagnostiquéeal’ admission.
L'examen direct des selles réalisé sur place au
laboratoiredel’ hbpital montrait desbacillesGram
négatif, susceptibles d’ étre desvibrions. Un préle-
vement des selles a été envoyé a I'lPM, Centre
National de Référence des Vibrions et du Choléra,
qui a identifié un Vibrio cholerae sérogroupe O1,
biotype Eltor, sérotype Ogawa, ger me sensibleaux
tétracyclines. L'enfant a été alors traitée par
réhydratation massive orale et parentérale a
laquelle étaient associées des tétracyclines
(50 mg/kg) en 3 prisespendant 3jours. L’ évolution
a été marqueée par la persistance de vomissements
alimentairestandis que les selles se normalisaient
désle 3°™ jour. L’enfant sort de I"hopital 7 jours
plustard. En|’ absenced un voyagerécent en zone
touchée par le choléra, lafillette et sa famille font
I'objet d'un interrogatoire en vue de rechercher le
mode de contamination. La patiente vit avec ses
parents et ses 2 fréres dans une piéce spacieuse.
L'enfant non scolarisée a I'habitude d'accompa-
gner sa mére qui travaille dans une gargote du
guartier. 2 jours avant le début des signes, la
patiente a consommé des fruits insuffisamment
laveés, rapportés de Mahajanga par un oncle appa-
remment enbonnesanté. A partlapatiente, aucune
des personnes ayant mangé les fruits n'a été ma-
lade. Aucun cas secondaire n'a été recensé dans
I'entourage : aucune atteinte de troubles digestifs
aigusn'a étérapportée par la patiente et son oncle.

Observation n°2

Rosine, fillette de 6 anshabitant I sotry, Antana-
narivo |, était conduitele 6 mai 1999 aux urgences
du CHU de Befelatanana, a cause d'une diarrhée
aqueuse et de vomissements alimentaires impor-
tants, de survenue brutale, ayant débuté dans la
nuit.



A l'admission, I'enfant était apathique,
apyrétique. Ses yeux étaient secs, tres enfoncés, et
la langue était seche. Le pli cutané s effacait tres
lentement. L’enfant éait immeédiatement classé
comme diarrhéique avec déshydratation sévere.
Par ailleurs, Rosine présentait des signes
d'amaigrissement évident et sévere. Elle n'avait
pas de péleur palmaire et aucun caléme au niveau
du pied. Lesrésultats d' une coproculture, réalisée
en urgence lors de | hospitalisation montraient la
présence de Vibrio cholerae O1. La patiente a été
alorsréhydratée par perfusion de soluté de Ringer
au lactate et par de la SRO (et a été traitée par
tétracycline (50 mg/kg) en 3 prises pendant 3jours
consecutifs. L’ évolution a été rapidement favora-
ble avec arrét des vomissements et normalisation
dessellesdésle2®™jour. 5joursplustard, I’ enfant
a été transférée au service de pédiatrie pour
récupération nutritionnelle). L'enquéte épidémio-
logique n'a pas permis de mettre en évidence le
mode de transmission : aucun Sgour en zone
endémique, aucun contact avec desper sonnesayant
voyagerécemment en zoned'endémie et/ou atteinte
de troubles digestifs aigus, aucune consommation
d'aliments suspects d'étre contaminés (fruits,
poissons, légumes...) lors des jours précédant le
début des signes. Enfin, aucun cas secondaire
recenseé dans |’ entourage.

DISCUSSION

Douzemoisapres|'atteintedesComores(Grande
Comore en février 1998) [3,5], le vibrion a gagné
Madagascar en mars 1999. Le premier cas de
choléra a été suspecté a Mahgjanga (partie Nord-
Ouest del'Tle) chez un enfant hospitaliséle 22 mars
1999 au Centre Hospitalier Universitaire de
Mahajanga (CHU), Hépital d'Androva, pour diar-
rhée aigué, liquide, profuse, accompagnée de vo-
missementset dedéshydratation. Lesrésultatsd'une
coproculture, réalisée lors de I'hospitalisation,
montraient la présence de vibrion, identifié par
I''PM le 26 mars 1999 comme Vibrio cholerae,
serogroupe O1, biotype Eltor, sérotype Ogawa.
L'épidémie sest étendue dans la province de
Mahajanga avant d’atteindre la province
d'Antananarivo le 23 avril 1999 [1]. Au 10 juin
1999, 66 casont été confirmésbactériol ogi quement
danslaprovincedeMahgjangaet 8 danslaprovince
d'Antananarivo. Le nombre total actuel des cas
suspects cumulés notifiés & Madagascar est de
3706 casparmi lesguels, on note 215 déces(létalité
globale de 5,8%) [3].

La période de survenue de choléra chez nos 2
fillettes a coincidé avec les 2 semaines d'épidémie
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observées dans la courbe épidémique des cas et
déces hebdomadaires suspects de choléra
domiciliés & Antananarivo-ville (semaine du 30
avril-6 mai et du 7-13 mai 1999).

On peut sétonner du nombre relativement peu
élevé d'enfants atteints de chol éradans notre étude
alors que nous étions en pleine période scolaire :
5 enfants originaires d'/Antananarivo, tous égés de
5 ans, hospitalisés pour diarrhées suspectes sur les
178 admis, soit unemorbiditéde2,8 % aorsqueles
données de la littérature précisent que le choléra
n'affecte quel'espece humaineet surtout lesenfants
[7,8].

Dansuneexpérienceduchol éraafricain, apropos
de 395 casobservésdans 2 centres de traitement du
Sud Dahomey, Aubry et al [9] ont trouvé 15 enfants
ayant moinsde5 anssur les 395 enregistrés, traités
pendant la poussée épidémique.

Nousinsisteronssur lefait qu'aucun enfant n'est
décédépendant lapérioded’ éude. Lemémeconstat
aétéfait par Aubryetal auDahomey[9]. Onsait que
les problémes de réanimation sont différents chez
I"adulte et chez les enfants en particulier lesmoins
de 5 ans, et que chez ces derniers, la mortalité est
plus élevée. Pendant la poussée épidémique, les 5
enfants &gés de moins de 15 ans traités ont été
réanimeés au Centre de traitement du choléra avant
d’étre transférés en milieu spécialisé (Service de
Pédiatrie de I'hdpital), comme c'était le cas de la
deuxiéme observation, pour récupération
nutritionnelle. Dans|'observation n°1 rapportéeici,
la consommation des fruits provenant de zone
endémique, le contact avec son oncle, quoique
asymptomatique, maisayant voyagérécemment en
zone endémique, en étaient fortement et
probablement al'originecommeil aétéécrit dansla
littérature [7]. Le développement des transports
aériens, permettant I'arrivée en pays non endémi-
gue de personnes en période d'incubation ainsi que
I'importation d'aliments frais contaminés, jouent
un réle important dans|'apparition de chol éra dans
des pays non endémiques comme cela a été décrit
dans plusieurs pays [10].

Par ailleurs, I'enquéte épidémiologique n'a pas
permis didentifier le véhicule et le mode de
contamination de la seconde observation.

Labactérieresponsabledu choléraest levibrion
cholérique, unbacillemobile, Gramnégatif, oxydase
(+) appartenant a1’ espece Vibrio cholerae[1].

Levibrion identifié par I''PM au cours de |'épi-
démieestV. choleraesous-groupeO1, biotypeEltor,
serotype Ogawa. |l sagit d'un parmi les quelques
155 sérogroupes O identifiés au sein de |'espece
V. cholerae, responsable d'épidémies de choléra
depuis 1883 [9]. Depuis 1992, des flambées de



choléraen Inde, puis en Bangladesh sont duesaun
nouveau sérogroupe V. cholerae 0139, isolé dans
plusieurs pays d'Asie méridionale, mais encore
limitéal'Asie[1,5,11].

Le traitement du choléra, basé principalement
sur la réhydratation précoce et adaptée, simple a
petite échelle, pose de sérieux problémes de logis-
tique et d'intendance lors d’ épidémiesimportantes
[1].

La prévention des épidémies de choléra passe
par I'élévation de I'hygiene qui comporte entre
autres le traitement des eaux de consommation,
|'assai nissement des eaux usees, le dével oppement
del'éducation sanitaire et |a pratique de lavaccina-
tion anti-cholérique.

CONCLUSION

L ediagnostic decholéradoit étreévoquédevant
toute diarrhée avec déshydratation sévere chez un
pati ent ayant voyagérécemment en zoned'endémie
ou ayant consommeédesalimentsprovenant dezone
endémique (poissons, fruits et légumes poussant
sur le sol).

Danscecas, unecoproculture pour recherchede
V. cholerae est indiquée et |es mesures thérapeuti-
gues et administratives prises sans tarder : isole-
ment en milieu hospitalier, compensation des per-
teshydro-é ectrolyti quesassociée aune antibiothé-
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rapie pour laquelle la molécule sera choisie en
fonction du profil d'antibiosensibilité, declaration
obligatoire et enquéte épidémiol ogique.
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