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[bookmark: _Toc95509485][bookmark: _Toc138152972][bookmark: _Toc138161877]CONTEXTE                                                                                                                                                                                                                     
         La rage est une anthropozoonose réalisant un tableau d’encéphalomyélite primitive commune à l’homme et aux animaux à sang chaud. C’est une affection cosmopolite, accidentellement transmise à l’homme par morsure, griffure ou léchage sur une peau lésée à partir d’un animal enragé [1]. Elle compte parmi les maladies infectieuses les plus mortelles (99,9%) commune à l’homme et aux animaux. La stratégie de prévention et de contrôle de la rage est basée sur la vaccination des carnivores, la prophylaxie post-exposition (PPE), la surveillance épidémiologique et l’information des populations.
           Malgré l’existence d’un vaccin et d’une PPE efficace, la rage est présente de façon enzootique dans plus de 150 pays et on estime qu’elle est responsable de plus de 60.000 décès chaque année dans le monde, dont une majorité d’enfant (environ 50% des cas) d’après l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) [2]. Ces derniers sont plus affectés en raison de leur comportement provocateur et leur faible stature qui exposent leur visage à la portée de l’animal. Elle sévit essentiellement dans les pays d’Asie, d’Afrique et d’Amérique du Sud [3,4,5].
            L’Afrique est après l’Asie, le deuxième continent le plus affecté par cette zoonose et compte plus de 24.000 décès par an, soit 44% des décès dans le monde. L’OMS estime que toutes les 10 minutes, une personne meurt de cette infection en Afrique [3,6,7].
           En Afrique de l’Ouest, la rage demeure une menace permanente pour les populations précisément dans les zones rurales. La rage a un impact socio-économique lourd sur la vie des populations car la prise en charge post-exposition a un cout énorme [6].
          A l’instar des autres pays en développement, en Côte d’Ivoire, la rage constitue un véritable problème de santé publique. En effet, le contexte épidémiologique a été marqué par plusieurs enzooties (région de Gbêkê, de l’Agneby……) de rage canine avec un risque accru pour la population humaine selon l’Organisation des Nations Unies pour Alimentation et l’Agriculture (FAO) en 2020[8,9,10]. Il s’agit des données historiques qui devraient être actualisées car elles contrastent avec les cas de rage humaine rapportés selon la littérature.

[bookmark: _Toc95509487][bookmark: _Toc138152973][bookmark: _Toc138161878]JUSTIFICATION
          C’est une maladie à déclaration obligatoire selon le Règlement Sanitaire International (RSI), mais son impact réel est difficile à apprécier car dans bien de région du monde, on ne dispose pas de données fiables. 
L’absence de données épidémiologiques et cliniques fiables empêche les autorités sanitaires de percevoir l’importance de cette maladie en termes de santé publique. En effet, plusieurs sont des cas de rage humaines qui ne sont ni identifiés ni rapportés, les sujets atteints meurent la plupart du temps chez eux, sans que le diagnostic ne soit posé. Les cas diagnostiqués dans les hôpitaux sont rarement notifiés ou peuvent être confondus à d’autres pathologies telles que les méningites [11]. Les victimes de morsures ne reçoivent pas de soins prophylactiques adéquates soit par ignorance sur la conduite à tenir pour les premiers soins, soit par manque de sensibilisation des agents de santé, ou encore du fait de l’insuffisance des moyens limitant l’accès au traitement préventif. Ainsi, le nombre de décès attribuable à la rage humaine serait en augmentation, sans que les autorités ne soient alertées [11]. 
         Selon la revue de littérature, les données relatives à la rage provenant du service des maladies infectieuses et tropicales (SMIT) remontent à 2012 [12]. Ce présent travail se propose d’effectuer une mise au point actualisée sur la rage à partir des cas hospitalisés au SMIT. 
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I. [bookmark: _Toc138152980]DEFINITION
[bookmark: _Toc138152981][bookmark: _Toc138161884]      La rage est une zoonose virale due à un Lyssavirus auquel sont sensibles tous les mammifères. Elle est transmissible accidentellement à l’homme, généralement à la suite d’une morsure, d’une griffure ou d’un léchage sur la plaie par un animal enragé [13]. Elle est caractérisée cliniquement par l’apparition d’un tableau d’encéphalite dont les symptômes sont très variables selon les individus et les espèces considérés [13]. Elle est à 99.9% mortelle dans un délai très bref. Le diagnostic différentiel avec d’autres encéphalites virales d’étiologie différente est souvent difficile voire impossible. Dans ces conditions, seul l’examen du laboratoire permet de porter un diagnostic de certitude [13].
[bookmark: _Toc138152982]II. EPIDEMIOLOGIE
[bookmark: _Toc138152983]     II-1. Epidémiologie descriptive
[bookmark: _Toc138152984]  II-1-1. Morbidité et Mortalité
[bookmark: _Toc138152985][bookmark: _Toc138161885]            Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la rage est classée au dixième rang des maladies infectieuses mortelles [14]. En effet, il ne faut pas sous-estimer la gravité de cette infection dans certaines parties du monde. Plus d’un siècle après la découverte du vaccin antirabique, on estime que la rage humaine est encore responsable de plus de 60.000 décès par an dans le monde [15]. Elle prédomine dans les zones tropicales où la rage canine sévit encore [11]. Des cas sont rapportés chaque année en Afrique, en Asie ou en Amérique du Sud et quelques cas seulement en Amérique du Nord et en Europe. Elle est responsable des dizaines de milliers de morts chaque année en Asie du Sud-Est et surtout dans le sous-continent Indien. La prévalence de la rage humaine est estimée à 3 décès sur 100.000 en Inde [11, 16, 20].
[bookmark: _Toc138152987][bookmark: _Toc138161887]Le principal vecteur est le chien (soit 99% de cas de transmission aux humains) et plus rarement le chat [2]. Dans les pays où la rage canine a été contrôlée, la rage selvatique (ou rage des animaux sauvages) est à l’origine de la contamination humaine [11,16]. 
[bookmark: _Toc138152988]        II-1-2. Répartition Géographique
[bookmark: _Toc138152989][bookmark: _Toc138161888]La rage reste une maladie très répandue dans le mode à l’exception de quelques zones encore résistantes telles l’Amérique du Nord, l’Australie, les Iles du pacifique et le Japon.
[bookmark: _Toc138152990][bookmark: _Toc138161889][image: ]
[bookmark: _Toc138152991]Figure 1 : Répartition géographique selon les zones à risque de rage dans le monde [2]





· [bookmark: _Toc138152992][bookmark: _Toc138161890]En Europe
· [bookmark: _Toc138152993][bookmark: _Toc138161891]La Rage Canine ou Rage Citadine : Elle a pratiquement disparue, car le chien n’est plus l’animal contaminant en France depuis 1940.
· [bookmark: _Toc138152994][bookmark: _Toc138161892]La Rage Selvatique ou Rage Sauvage : bien qu’éliminée en France depuis 2001, elle sévit encore dans plusieurs pays européens, notamment dans le Sud-Est de l’Europe, les pays Baltes, le Nord de l’Italie, le Land de la Hesse en Allemagne.
· [bookmark: _Toc138152995][bookmark: _Toc138161893]La Rage des Chiroptères : elle persiste encore en Europe et son réservoir est constitué par les Chauve-Souris et fait l’objet d’une surveillance particulière.
· [bookmark: _Toc138152996][bookmark: _Toc138161894]En Amérique
· [bookmark: _Toc138152997][bookmark: _Toc138161895]Amérique du Nord
[bookmark: _Toc138152998][bookmark: _Toc138161896]       La Rage canine a disparu, par contre, persistent toujours la Rage Selvatique et celle des Chiroptères. Les principaux réservoirs sont constitués des Mouflettes, des Renards, des Ratons Laveurs et des Chauve-Souris.
· [bookmark: _Toc138153001][bookmark: _Toc138161898]Amérique du Sud
[bookmark: _Toc138153002][bookmark: _Toc138161899]Dans cette région de l’Amérique prédomine la rage citadine responsable, dans la majorité des cas, des contaminations humaines. En plus, de cette forme de la rage existe aussi la rage des chiroptères hématophages à l’origine de la majorité de la rage paralytique bovine.
· [bookmark: _Toc138153003][bookmark: _Toc138161900]En Asie
[bookmark: _Toc138153004][bookmark: _Toc138161901]Le continent Asiatique est couronné dans la majorité de ses régions par la rage canine à l’exception du Japon et de Taiwan. Le chien constitue le principal réservoir et vecteur de cette forme de la rage. On note également, une fine portion, de foyers de rage selvatique dont les réservoirs sont : le loup en Iran ; le chacal au Pakistan, au Népal et en Inde ; la mangouste au Sri Lanka.
· [bookmark: _Toc138153005][bookmark: _Toc138161902]En Afrique
[bookmark: _Toc138153006][bookmark: _Toc138161903]La rage canine est la principale forme de rage qui sévit en Afrique. Le chien est à la fois le vecteur et réservoir principal de cette rage. De ce fait, il constitue la principale source de contamination de l’espèce humaine et les herbivores domestiques. Par ailleurs, on y rentre aussi d’autre forme telle que la rage selvatique, notamment en Afrique du Sud et dans de Nord de l’Afrique avec diverse réservoirs (la mangouste jaune en Afrique du Sud ; le chacal en Egypte ; le rat au Maroc etc…).
· [bookmark: _Toc138153007][bookmark: _Toc138161904]En Côte d’Ivoire
[bookmark: _Toc138153008][bookmark: _Toc138161905]A l’instar de l’ensemble du continent, la Cote d’Ivoire continue d’enregistrer des cas de rage humaine qui sévit aujourd’hui sous un mode endémique. La forme canine est la prédominante avec pour principale vecteur le chien errant, responsable de la contamination des êtres humains et d’autres animaux domestiques. Malgré le contraste des proportions par rapport à la rage domestique, la rage des animaux est aussi présente et est véhiculée essentiellement par les chiens [1,9,12].
[bookmark: _Toc138153009]II-1-3. La Population à Risque
[bookmark: _Toc138153010][bookmark: _Toc138161906]Celle-ci concerne toutes personnes en contact permanent avec les animaux ou des sujets malades de la rage humaine. Elle est composée des vétérinaires, des éleveurs, des personnels des sociétés de gardiennage, des agents des eaux et forêts, de la police municipale, des chasseurs, des agriculteurs, des personnes faisant des recherches sur les animaux, des propriétaires d’animaux domestiques, des policiers et des gendarmes des brigades sinophiles, du personnel médical et paramédical et des enfants.


[bookmark: _Toc138153024]II-2. Epidémiologie Analytique
[bookmark: _Toc138153025]II-2-1. Agent Pathogène
[bookmark: _Toc138153026][bookmark: _Toc138161919]        Les Lyssavirus appartiennent à l’ordre des Mononegavirales et à la famille des Rhabdoviridae. Sur la base de la comparaison des séquences des nucléoprotéines et des génomes complets, onze espèces (anciennement dénommés génotypes) ont pu être définies [17]. On distingue pour chaque espèce un virus prototype : le virus de la rage, le virus Lagos bat, le virus mokola, le virus duvenhage, le virus European bat lyssavirus type 1, le virus European bat lyssavirus type 2 et le virus Australian bat lyssavirus…etc. De nouveaux isolats ont été obtenus chez des chauves-souris et constituent les prototypes de nouvelles espèces. 
[bookmark: _Toc138153107]        C’est un virus enveloppé avec des virions d’environ 100-300 nm de diamètre recouverts d’un double feuillet phospholipidique. L’enveloppe possède deux protéines d’origine virale, la glycoprotéine G et la protéine de la matrice M. L’ARN génomique du virus rabique est de polarité négative. Il n’est donc pas directement infectieux. Après pénétration dans les cellules, l’ARN génomique est transcrit en ARN messagers de polarité positive qui permettront la synthèse des protéines virales, puis répliqué en un génome complet positif qui servira de patron pour la synthèse d’un nouveau brin d’ARN négatif [18]. Cette réplication a lieu dans le cytoplasme de la cellule infectée. 
       La composition chimique du virion, étudié sur la souche Flury HEP, montre 74% de protéine, 22% de lipides, 03% de glucides et 1% de l’acide ribonucléique [20]. Ce virus, assez fragile, ne persiste pas dans l’environnement. Il est sensible à de nombreux agents physiques tels que la lumière, les ultraviolets, la dessiccation lente et la chaleur [20]. L’inactivation par le chauffage est obtenue en 35 secondes à 60°C, en 15 minutes à 50°C [20]. Il se conserve plusieurs jours à plus de +04°C, et plusieurs années à -70°C ou lyophilisé et gardé à +04°C [20]. Il est très sensible aux agents chimiques, en particuliers aux solvants organiques (éther, chloroforme) en raison de la nature lipidique de son enveloppe. Les solutions savonneuses, la plupart des antiseptiques (ammoniums quartenaires, par ex) et des désinfectants (hypochlorite de sodium, par ex), exerce une action virucide rapide dans les conditions normales d’utilisation, d’où l’intérêt du lavage et la désinfection des plaies. Il supporte mal les ph extrêmes (inférieur à 05 et supérieur à 10). Par contre, il résiste dans une solution glycérinée de 50% [16]. Ces propriétés physico-chimiques sont mises à profits pour le transport (réfrigération) ou conservation (glycérine) de prélèvements présumés contenir du virus rabique [20].
[image: C:\Users\hp\Desktop\IMAGES SUR LA RAGE\Screenshot_20230307_220422.jpg]
Figure 2 : Représentation schématique de la structure du virion


[image: C:\Users\hp\Desktop\IMAGES SUR LA RAGE\Screenshot_20230307_221953.jpg]Figure 3 : Cycle de réplication du virus de la rage    
[bookmark: _Toc138153108] II-2-4. Réservoir du virus rabique
                A l’échelle, mondiale le chien constitue le principal réservoir et vecteur du virus rabique, à l’origine de 90% des cas humains [16]. Mais il est aussi important de rappeler que tous les mammifères à sang chaud peuvent transmettre la maladie. On distingue trois cycles de la rage selon le réservoir du virus [18,21] :
· Rage canine ou rage domestique ou rage des rues
Le réservoir du virus est représenté par les mammifères domestiques ; notamment le chien, le chat, le bovin, la mangouste.


· Rage selvatique ou rage des animaux sauvages
Les animaux sauvages qui constituent le réservoir de ce virus sont : le renard, le loup, le chacal.
· Rage des chiroptères
Les principaux réservoirs de ce virus sont les chauves-souris et les vampires
                   RAGE SAUVAGE (sylvatique ou selvatique)
(Renard – loup)


                              		    HOMME
RAGE CITADINE			          RAGE DES CHIROPTERES

(Chien, chat, bovin)				    (vampire – chauve-souris)
[bookmark: _Toc138153109][bookmark: _Toc138153110]Figure 4 : Cycle de contamination en fonction des réservoirs du virus de la rage

II-2-5. Mode de transmission
a. Transmission transcutanée
C’est la voie de transmission la plus courante. Lors de la contamination de l’homme, le virus contenu dans la salive de l’animal enragé traverse la barrière que constituent la peau et les muqueuses. Cette transmission se fait généralement par morsure, griffure ou léchage sur peau lésée ou des muqueuses [22].
Une fois inoculé à l’organisme à travers la peau ou les muqueuses, le virus infecte les myocytes et se multiplie au niveau du site d’inoculation. Après un délai de trois à quatre jours en moyenne, les particules virales pénètrent dans les terminaisons nerveuses périphériques et migrent vers le système nerveux central par voie axoplasmique rétrograde centripète [23, 24].
Le temps mis pour réaliser ce cheminement correspond à l’incubation de la maladie qui varie de quelques jours à plusieurs mois. Cette période est fonction du virus inoculé, du degré d’innervation de la porte d’entrée et de la proximité de la lésion d’avec le système nerveux central.
b. La transmission aérienne
Notons que cette voie de transmission aérienne, dans les conditions naturelles, est tout à fait exceptionnelle. Elle a été décrite aux Texas chez deux personnes qui avaient pénétré dans une grotte peuplée de chauve-souris insectivores et sans notion de morsure moururent en 1956 et 1959. Le mécanisme de cette transmission se décrit par les particules en suspension dans l’air qui se chargent de virus et viennent imprégner les muqueuses.
Cette transmission par voie respiratoire a été reproduite au laboratoire sur des cobayes et des souris exposées à des aérosols du virus rabique fixé.  Deux cas de contamination au laboratoire par voie aérienne ont été rapportés, à la suite du broyage sans précaution de matières nerveuses virulentes.
[bookmark: _Toc138153111][image: C:\Users\hp\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\Screenshot_20230308_002637.jpg]
[bookmark: _Toc138153112][bookmark: _Toc95509490]Figure 5 : Modes de transmission transcutanée et aérienne de la rage [25]

III. PHYSIOPATHOLOGIE 
[bookmark: _Toc138153113]III.1- Phase extra-neurale [20,26]
Le virus gagne le système nerveux central par voie nerveuse. L’intervalle entre l’inoculation et la présence du virus dans le ganglion spinal varie de 50 à 112 heures. Il dépend de la virulence de la souche et de la quantité de virus inoculés.
[bookmark: _Toc138153114]         III.2- Phase intra-neurale [20]
Une fois le virus présent dans le ganglion spinal, aucune méthode prophylactique (amputation, dissection du nerf) ne peut l’empêcher de gagner le système nerveux central qu’il atteint au bout de la 192e heure après l’inoculation.
[bookmark: _Toc138153115]III.3- Phase de dispersion centrifuge
A partir du système nerveux central. Le virus se disperse dans tout l’organisme à travers l’axone et la cellule de Schwann des nerfs périphériques. Les organes les plus proches du système nerveux sont les premiers atteints = la rétine, la cornée et les glandes salivaires. L’intestin, la vessie et le rein sont touchés un peu plus tard.
Le virus se multiplie dans les cellules des ganglions nerveux, dans les nerfs et les plexus nerveux.
Indépendamment et en dehors du SNC, le virus se multiplie dans le tissu épithélial des glandes salivaires, la cornée, la peau, le muscle lingual, l’intestin, la vessie, etc.
La morsure qui occasionne la rage est d’autant plus dangereuse qu’elle est étendue et profonde, qu’elle siège au niveau de la tête, des mains, des organes génitaux externes et des pieds (régions richement innervées), qu’il s’agit d’un jeune et que l’animal enragé est un mammifère sauvage, un chien ou un chat.

[bookmark: _Toc138153121]IV. DIAGNOSTIC POSITIF
Le diagnostic de la rage doit être rapide et exact car c’est en fonction de celui-ci que sont prises des mesures thérapeutiques pour l’individu mordu, aussi bien que de prophylaxie pour la collectivité. Il repose :
· D’une part sur l’observation de l’animal mordeur pendant 15 jours, surtout s’il ne présente aucun symptôme ;
· Et d’autre part sur les signes cliniques, mais surtout sur l’analyse des prélèvements biologiques.

[bookmark: _Toc138153122]IV-1. Signes cliniques de la rage humaine
La rage humaine se manifeste sous forme d’une encéphalo-myélite aigue d’évolution (presque) toujours mortelle une fois déclarée. Elle est secondaire à une contamination accidentelle de l’homme par l’intermédiaire d’une morsure, d’une griffure ou même d’un léchage sur une peau lésée par un animal enragé.
	

[bookmark: _Toc138153123]                     IV-1-1. Incubation
C’est la période qui s’écoule entre l’introduction du virus dans l’organisme et son expression clinique. Elle s’étend généralement durant les 2 à 6 semaines qui suivent l’exposition, pouvant aller jusqu’à 5ans de façons exceptionnelles [27]. C’est une période asymptomatique (silencieuse) dont la durée dépend de la quantité du virus inoculé, du nombre et de la profondeur des morsures, du siège et de la richesse en terminaison nerveuses de la zone mordue [20]. Elle correspond à la phase de migration du virus rabique jusqu’au système nerveux central [28]

[bookmark: _Toc138153124]                 IV-1-2. Invasion ou la phase prodromique
Elle correspond à la phase lors de laquelle les premiers signes cliniques apparaissent avec des signes neurovégétatifs non spécifiques tels que céphalée, fièvre, asthénie, myalgies diffuses, anorexie, nausée ou vomissement et des signes plus caractéristiques au niveau de la région de morsure (souvent déjà cicatrisée) tels que la douleur, les prurits, paresthésies, picotements. On note aussi, l’apparition des signes neuropsychiatriques en cette période à savoir tristesse, anxiété, irritabilité, insomnie. Cette phase d’invasion dure environ une semaine et, en raison du caractère non spécifique des symptômes, la rage n’est souvent pas suspectée à ce stade.

[bookmark: _Toc138153125]IV-1-3. Phase d’Etat
Il s’agit de la phase active de la maladie traduite par un tableau d’excitation psychomotrice fébrile, caractérisé par l’accentuation des troubles du caractère, accompagnés d’une anxiété majeure avec la fièvre qui peut rapidement s’élevée à 42°C.
Elle peut se présenter sous trois formes cliniques :
· La forme furieuse ou spastique plus fréquente présente dans 70% à 80% des cas ;
· La forme paralytique ou silencieuse, moins fréquente présente dans 20% à 30% ; 
· La forme démentielle, plus rare.

· Forme furieuse ou spastique
Elle représente la forme clinique la plus fréquente de la maladie chez l’homme. La symptomatologie est dominée par de violentes contractures musculaires du larynx, du pharynx, du diaphragme avec parfois un arrêt respiratoire et un opisthotonos. Les excitations sensorielles lumineuses, auditives ou tactiles déclenchent des crises spastiques très douloureuses. La déglutition est impossible. L’hydrophobie et l’aérophobie constituent les signes pathognomoniques de la rage humaine. En effet, la simple vue d’un verre d’eau ou le bruit de l’eau qui coule peut déclencher ces crises. L’hyperexcitabilité nerveuse peut se traduire également par une aérophobie. On peut noter aussi des épisodes de désorientation, d’agitation, de confusion, de délire et d’hallucination au cours desquels le malade peut se montrer agressif envers son entourage. Ces épisodes furieux sont espacés par des périodes d’abattement pendant lesquelles le patient, très angoissé et anxieux retrouve toute sa conscience. Il conserve sa lucidité intacte jusqu’à l’apparition du coma terminal, précédé de peu par une paralysie flasque généralisée. La mort survient en général dans une dizaine de jour, en l’absence de réanimation, dans un contexte de paralysie cardio-respiratoire lorsque les centres bulbaires sont atteints [20].

· Forme paralytique ou silencieuse
Elle peut débuter soit par des rachialgies, une monoplégie, ou soit par le début classique suivit d’une paralysie flasque souvent localisée au niveau du membre mordu.  Cette paralysie s’étend progressivement de façon ascendante pour atteindre finalement les muscles de la déglutition et de la respiration, provoquant ainsi la mort. La durée d’évolution de cette forme clinique est plus longue, le pronostic reste identique [20]. Dans cette forme, le diagnostic est rendu particulièrement difficile lorsque la notion de morsure fait défaut. Notons que, dans une encéphalite d’étiologie indéterminée, il faut toujours penser à la possibilité d’une encéphalite rabique.
 Les rages paralytiques sont plus fréquentes lors de la contamination par les chiroptères [29,30].
	
· Forme démentielle
Elle est caractérisée par une excitation cérébrale intense et une agressivité exacerbée avec des crises de folie furieuses, qui évoluent rapidement vers le coma et la mort.

[bookmark: _Toc138153126]              IV-2. Les signes Biologiques
[bookmark: _Toc138153127]IV-2-1. Les prélèvements
A. Chez l’Homme
Le choix des prélèvements prédétermine la sensibilité du diagnostic ainsi que les techniques de diagnostic qui seront utilisées. On distingue deux types de prélèvement.

· Les prélèvements Intra-vitam 
Ils sont effectués à la phase ultime de la maladie. Ils doivent être répétés et variés chez le patient suspect car ils sont souvent négatifs [20]. Ils nécessitent des mesures strictes de protection du personnel telles que le port de gants, de masques et de lunettes [20]. Le transport doit être rapide et maintenu à une température convenable (entre 2° et 8°). Les différents types de prélèvements sont les suivants :
· Ponction Lombaire : A la recherche d’anticorps, d’antigènes ou de virus rabiques dans le liquide céphalo-rachidien, avec à la cytochimie non spécifique une glycorachie normale, une hyperproteinorachie modérée à 1.5 g/l et une hypercellularité (50 à500 el/mm) à prédominance lymphocytaire [20].
· Salive : Par aspiration, à la recherche de virus et d’antigènes rabiques.
· Biopsies Cutanées : Au niveau des follicules pileux du menton, de la nuque et éventuellement de la zone de morsure à la recherche du virus rabiques et d’antigènes rabiques.
· Appositions de cornées : Par attouchement du globe oculaire avec une lame de microscope.
· Urines : Recueil d’environ 20 ml dans un flacon stérile après élimination du premier jet aux toilettes ou directement dans une sonde.

· Prélèvement post-mortem
[bookmark: bookmark17]Il consistera à prélever la totalité du cerveau à l’autopsie. Si celui-ci n’est pas autorisée, on ne pourra prélever qu’un cylindre de la matière cérébrale par ponction retro-orbitaire. La carotte sera placée dans un flacon de solution glycérinée [20].
Tous les prélèvements sont acheminés au laboratoire dans un triple emballage étanche, dans une boite isotherme avec une réserve de froid, le tout dans un emballage en carton. Ces précautions sont prises afin de préserver l’intégrité du paquet pendant les manipulations lors du transport dans le but d’éviter tous risques de contaminations et de conserver le prélèvement dans les meilleures conditions possibles comme demandées par les instituts Pasteur.


B. Chez l’animal
Chez l’animal, dès que les premiers signes de rage sont présents, l’animal est abattu par le vétérinaire. Il coupe la tête de l’animal, la met dans un triple emballage étanche et l’achemine au laboratoire vétérinaire, dans une glacière à une température de 4°C. il faut noter que, si l’animal est de petite taille (chiots ou chatons), il devra être envoyer entier au laboratoire dans les mêmes conditions que la précédente.
[bookmark: _Toc138153128]              IV-2-2. Les techniques de mise en évidence du virus rabique
A. Chez l’homme
· Techniques utilisées en intra-vitam ou ante-mortem
· Diagnostic direct
· L’immunofluorescence directe (IFD)
C’est la technique de référence. Elle consiste à rechercher des antigènes rabiques dans des prélèvements de salive, LCR, de larme ou de biopsies cutanées (nuque ou menton). Les antigènes rabiques dans le tissu cérébral sont fixés par acétone, puis reconnus spécifiquement par des immunoglobulines anti nucléocapsides rabiques couplés à la fluorescéine. Sa positivité se traduit par la présence dans la préparation d’inclusions fluorescentes en lumière ultraviolette, de formes et de tailles variables [26].

· La culture cellulaire
Elle permet d’isoler le virus rabique à partir des mêmes prélèvements que ceux réalisés pour l’IFD plus le sérum. La révélation s’effectue par la mise en évidence des inclusions virales dans le cytoplasme des cellules en culture [20].
· La technique de Polymérase Chain Réaction (RT-PCR)
Elle a pour but de rechercher l’ARN viral à partir des mêmes liquides biologiques utilisés dans la culture cellulaire et l’IFD (la salive, le LCR, de larme, de biopsies cutanées et le sérum).
· Diagnostic indirect
· Les tests sérologiques (séro-neutralisation et ELISA tests)
Ils permettent la mise en évidence des anticorps neutralisants spécifiques dans le LCR et le sérum dont l’augmentation du titre indique une manifestation active de la maladie [31,32].
Ils constituent les techniques sérologiques de référence dans la recherche diagnostic de la rage humaine car ils sont rapides et faciles à réaliser. Toutefois, ils n’ont qu’un intérêt limité dans le diagnostic de la rage car les anticorps antirabiques n’apparaissent qu’en phase terminale de la maladie. De plus, si le patient a reçu des injections de vaccin ou immunoglobuline antirabique, il faudra en tenir compte dans l’interprétation des résultats [20].

· Les techniques utilisées en post-mortem
· [bookmark: bookmark23]L’immunofluorescence directe (IFD)
C’est la technique la plus rapide, la plus sensible et la plus spécifique en « post-mortem ». Elle permet de confirmer le diagnostic de la rage humaine.

· Le Rapid Rabies Enzyme Immuno Diagnostic (RREID) ou ELISA
Il s’agit d’un test immuno-enzimatique basé sur l’immunocapture des nucléocapsides de virus rabique. C’est un test qui est rapide et ne nécessite qu’un équipement réduit. Sa sensibilité équivalente à celle de l’immunofluorescence directe, est peu dépendante de la bonne conservation des prélèvements, contrairement à l’isolement du virus [20]. Le spectre de détection de ce test a été élargi en utilisant des mélanges d’anticorps plurispécifiques dirigés contre les nucléocapsides des différents génotypes de Lyssavirus (RREID-Lyssa).


· L’isolement du virus rabique sur culture cellulaire ou par inoculation à l’animal (culture)
Ces tests sont très sensibles, mais ils supposent que le virus conserve sa virulence dans l’échantillon prélevé.
· L’isolement sur culture cellulaire, se fait sur les cellules du neuroblastome murin et permet un diagnostic en 24 heures [16].
· Quant à l’isolement sur l’animal, il se réalise sur les souriceaux nouveau-nés après l’inoculation par voie intra-cérébrale d’un broyat de l’échantillon de cerveau conservé en glycérol. Il donne un résultat plus tardif [33].


B. Chez l’animal
Il s’agit d’un diagnostic essentiellement post-mortem visant à mettre en évidence le virus, les antigènes viraux ou le CORPS de NEGRI sur prélèvement d’encéphale. Ainsi l’animal sur qui est pratiqué les prélèvements est soit mort de lui-même ou abattu pour une suspicion de rage. 
Les différentes techniques de diagnostic utilisées sont :
· Histopathologie par coloration de SELLERS
· Immunofluorescence directe 
· La culture cellulaire

[bookmark: _Toc138153129]V. PRISE EN CHARGE D’UNE EXPOSITION RABIQUE [34,35,36].
La prise en charge de la rage repose essentiellement sur la prophylaxie post-exposition car il n’existe actuellement aucun traitement spécifique recommandé de la rage, une fois que celle-ci est cliniquement déclarée. Il est important de préciser qu’il ne sert à rien d’administrer du vaccin antirabique ou des immunoglobulines (IGR) lorsqu’un patient présente un tableau évocateur de rage.
En effet, l’évolution de la maladie est toujours mortelle une fois que les premiers signes sont présents. Toutefois, quelques espoirs sont nés grâce aux techniques modernes de réanimation intense qui prolonge la durée de vie des patients et permettront d’espérer des guérisons dans l’avenir. Il faut noter que le seul cas de guérison publié à ce jour reste un diagnostic discuté. 
Mais en pratique, seules les mesures prophylactiques permettent la prise en charge d’un sujet exposé ; les autres mesures ne viennent qu’en complément.

[bookmark: _Toc138153130]V-1. Traitement d’urgence 
Il consiste à nettoyer soigneusement la plaie du sujet exposé. Il comprend plusieurs étapes qui sont [37] :
· Laver et rincer abondamment la plaie avec de l’eau et du savon, un agent virucide ou avec un détergent, pendant au moins 15 minutes.
· S’il n’y a pas de savon, la plaie doit être rincée rien qu’avec de l’eau seule.
· Nettoyer soigneusement avec de l’alcool (éthanol) à 70° ou de la povidone-iodée
· Une vaccination antitétanique peut être administrée.
· Des antibiotiques peuvent être aussi prescrits, afin d’empêcher la surinfection car la salive animale est le siège d’une flore microbienne pathogène (staphylocoques, streptocoques, anaérobies).
· Il faut proscrire la suture de la plaie dans les 24 à 48 heures suivant l’exposition. Si le pronostic fonctionnel est mis en jeu, la suture sera précédée d’une injection locale de sérum antirabique à la dose de 20UI/kg/j pour les sérums d’origine humaine et de 40UI/kg/j pour ceux d’origine animale



[bookmark: _Toc138153131]          V-2. Traitement spécifique de la rage ou la prophylaxie post-exposition
Le traitement spécifique de la rage repose sur la vaccination antirabique en association avec une sérothérapie antirabique, dont il est important de rappeler qu’elle a un coût très élevé (8.000 Fcfa par dose de vaccin), ce qui la rend inaccessibles à toutes les classes sociales.
L’indication et les modalités du traitement spécifiques sont posées en fonction d’un certain nombre de critères (voir tableau I)

[bookmark: _Toc138153132][bookmark: _Toc138161999]Tableau I : Indication du traitement antirabique en fonction des catégories d’exposition selon les recommandations de l’OMS [19].
	CATEGORIES
	NATURE DE L’EXPOSITION
	TRAITEMENT

	CATEGORIE I
	Toucher ou nourrir les animaux
Léchage sur une peau intacte
(Sont considérés comme une absence d’exposition effective à un risque de rage)
	Aucun traitement complémentaire n’est requis, si les circonstances de l’évènement sont fiables.

	CATEGORIE II
	Mordillage de la peau découverte, égratignure superficielle où 
érosions sans saignement
	Le schéma de vaccination antirabique complet est nécessaire, sans délai, en plus du complément du soin des plaies.
Si le patient est immunodéprimé (par exemple séropositif), il faut lui administrer des IGR en plus du vaccin

	CATEGORIE III
	Morsure transdermique, unique ou multiple, ou griffure.
Contamination des muqueuses ou de lésions cutanées (préexistantes) par de la salive, suite au léchage par l’animal.
	Schéma complet de vaccination antirabique post-exposition (PPE) ; administration d’immunoglobulines antirabiques (IGR), dans tous les cas.

	
	Note spéciale :   Toute exposition avec des chauves-souris pour laquelle un contact direct ne peut être exclu est considérée comme une exposition de catégorie III
	 Suture des plaies évitées ou différée.


 
NB : Les patients suivis et correctement prise en charge, comme des patients infectés par le VIH sous traitement antirétroviral (ARV), ne sont pas considérés comme des personnes immunodéprimées et il a été montré qu’elles répondent normalement à la vaccination antirabique.
Pour les autres malades immunodéprimées, en cas d’exposition de catégorie II ou III selon OMS, des schémas de vaccination post-exposition (PPE) complets associés aux IGR doivent être administrés, y compris si ces personnes avaient été immunisées précédemment, dans le cadre d’une PPE ou d’une prophylaxie préexposition (PrEP).
                   
[bookmark: _Toc138153133]                    V-2-2. Modalité de vaccination antirabique [20, 38, 39]
Selon le schéma vaccinal de l’OMS il existe deux voies d’administration, à savoir la voie intramusculaire et la voie intradermique :

· La voie intramusculaire (IM) : Dans les schémas de vaccination par voie intramusculaire, le vaccin doit être injecté uniquement dans le muscle deltoïde, chez les adultes et les enfants de plus de deux ans. Chez les nourrissons (les enfants de moins de 2 ans), le vaccin doit être injecté dans la face antéro-latérale de la cuisse. La dose (c’est-à-dire une dose de 0.5ml ou 1.0ml soit le volume total du vaccin contenu dans le flacon) reste la même pour tous les patients. L’administration du vaccin par voie intramusculaire se fait selon deux protocoles, qui sont :
· Le protocole long ou protocole Essen (1-1-1-1-1) :
Il s’agit du protocole classique qui consiste à l’administration par voie intramusculaire de cinq doses du vaccin antirabique soit, une dose à J0, J3, J7, J14 et J28.

· Protocole multisite court ou protocole Zagreb (2-1-1) :
Il consiste à administrer par voie intramusculaire quatre doses du vaccin antirabique, soit deux doses, une dans chaque bras au jour J0, puis une dose aux jours J7 et J21. Ce protocole a été validé et recommandé par OMS quand le traitement ne comporte l’administration d’immunoglobulines antirabiques.
· La voie intradermique (ID) : Elle comporte deux protocoles d’injection pour une dose 0.1ml par injection sur une période de 90 jours. Un nombre croissant de preuves suggère que, si on prend en considération l’efficacité et les avantages économiques, la voie intradermique (ID) du vaccin antirabique est préférable à la voie intramusculaire (IM) dans laquelle chaque flacon équivaut à plusieurs doses intradermiques.
· Protocole dit d’Oxford (8-0-4-0-1-1) : à 14 doses en ID dont ; 8 doses à J0, 4 à J7, 1 à J28 et 1 à J90.
· Protocole de la Thaï Red Cross (2-2-2-0-1-1) : 8 doses en ID réparti comme suit ; 2 doses à J0, 2 doses à J3, 2 doses à J7, 1 dose à J28 et 1 dose à J90.
Ces protocoles, très inconfortables, ne sont plus réalisés que dans les pays en développement en raison de leur cout plus accessible pour la population. En effet, ils nécessitent un volume total de vaccin bien inférieur à celui requis par la voie intramusculaire. Ces protocoles requièrent des équipes entrainées car, l’injection doit être soigneusement réalisée en intradermique strict [20].

· Cas particuliers : Traitement post-exposition d’une personne déjà immunisée contre la rage ;
Le traitement après exposition d’un sujet préalablement immunisé avec un statut vaccinal sûr comporte 02 injections de rappel : une dose à J0 et une dose à J3. Les immunoglobulines antirabiques ne sont jamais indiquées dans cette situation [20].
[bookmark: _Toc138153134]                  V-2-3. La sérothérapie antirabique
La dose totale recommandée d'immunoglobulines antirabiques est de 20 UI/kg de poids corporel pour les immunoglobulines humaines et de 40 UI/kg de poids corporel pour les immunoglobulines équines. La plus grande partie de cette dose sera injectée localement au niveau de la morsure et le reste de la dose par voie intramusculaire, à distance du site d'injection du vaccin. Si la quantité d'immunoglobuline humaine nécessaire représente un volume insuffisant à une bonne infiltration locale (chez l'enfant ou en cas de blessures multiples par exemple), la dose d'immunoglobulines peut être diluée 02 à 03 fois dans du sérum physiologique. La sérothérapie doit être réalisée en même temps que la première dose de vaccin, et à défaut, au plus tard dans les huit jours qui suivent la première dose vaccinale [40,41].
[bookmark: _Toc138153135]                 V-2-4. Conduite à tenir chez l’animal mordeur
Tout animal mordeur doit être soumis à une surveillance vétérinaire à J0, J7 et J14 par rapport à la date de morsure. C’est-à-dire en cas d’exposition, l’animal en cause doit être consulté par un vétérinaire qui délivre un premier certificat de surveillance vétérinaire. Ensuite, si l’animal est toujours vivant après une semaine d’observation, le vétérinaire devra le consulter à nouveau qui délivrera un deuxième certificat de surveillance vétérinaire. Enfin, si au bout du quinzième jour de la mise en observation, le même animal est toujours vivant, alors consultera encore le même vétérinaire qui délivrera le troisième certificat de fin de surveillance vétérinaire. En cas du décès de l’animal mordeur, accidentel ou non, l’encéphale de l’animal doit être adressé par un vétérinaire à un laboratoire agréé pour un examen virologique ou anatomopathologique. Si l’animal n’est pas retrouvé ou n’a pas pu être soumis à une surveillance vétérinaire, la vaccination sera complète selon les différents protocoles de vaccination. (Voir le tableau III)






[bookmark: _Toc138153136][bookmark: _Toc138162000]Tableau II : Récapitulatif de la conduite à tenir en fonction des caractéristiques de l’animal [21]
	
Circonstances
	Conduite à tenir
	
Remarque

	
	Envers l’animal
	Envers le blessé
	

	Animal indisponible
Circonstances suspectes ou non
	
	Décision de
 Traitement antirabique
	Un traitement entrepris sera toujours mené jusqu’à son terme

	Animal mort
Circonstances suspectes ou non
	Faire acheminer
 L’encéphale par la direction départementale des
 services vétérinaires au laboratoire agréé pour analyse
	Décision de
 traitement antirabique
	Le traitement entrepris sera interrompu si les analyses sont négatives ou poursuivies dans le cas contraire

	Animal vivant
Circonstances suspectes ou non
	Mise sous surveillance vétérinaire
	Décision de
 traitement antirabique différée
	Dans la quasi-totalité des cas, la surveillance vétérinaire est normale et le traitement ne sera pas entrepris

	Animal vivant
Circonstances suspectes
	Mise sous surveillance vétérinaire
	Décision de 
traitement antirabique
	Le traitement entrepris sera interrompu si les analyses sont négatives ou poursuivies dans le cas contraire



[bookmark: _Toc138153137]        V-3. Mesures générales de lutte contre la rage 
La lutte contre la rage est un objectif primordial dans les pays en développement, car la maladie y demeure endémique et semble résister aux différents programmes de lutte. Cependant, force est de reconnaitre que le succès de cette lutte repose indéniablement sur deux piliers essentiels :
· Les mesures chez l’animal
· Les mesures de lutte chez l’homme 



[bookmark: _Toc138153138]               V-3-1. Mesures chez l’animal
La vaccination des animaux est un moyen de contrôle des épidémies de la rage. La rage canine peut être maitrisée par la vaccination des animaux domestiques (chiens, chats, singes…). L’application rigoureuse d’une législation et des mesures prophylactiques suscitées a permis à certains pays d’être aujourd’hui à l’abri de la rage canine. Alors l’identification des animaux de compagnies ou domestiques s’avère nécessaire afin de contrôler la rage canine dans les différentes régions des pays en développement. Concernant la rage selvatique, il est plus difficile et pénible de la maitriser. Néanmoins, les pays développés sont arrivés à la maitriser, ces dernières années, grâce à la vaccination des animaux sauvages par des vaccins contenus dans les aliments (boulettes de viande) qui leurs sont distribuées dans le milieu naturel [42]. Cette forme de lutte n’est malheureusement pas adoptée dans les pays en voie développement.
[bookmark: _Toc138153139]               V-3-2. Prophylaxie chez l’homme
La prophylaxie de la rage chez l’homme prend en compte tous les aspects de la lutte ; à commencer par la surveillance épidémiologique jusqu’à la vaccination préventive.
· La surveillance épidémiologique : La rage humaine est une affection à déclaration obligatoire. Cette surveillance est l’œuvre des points focaux situés à l’intérieur du pays et coordonnés par le centre antirabique de l’Institut National d’Hygiène Publique (INHP). Tout professionnel de santé qui fait face à un cas suspect de rage devra le déclarer au point focal le plus proche.
· Information de la population :  La population doit être informer sur les risques liés aux animaux et à leurs contacts avec ceux-ci. Surtout qu’ils sont en augmentation avec l’apparition de « chiens de défense » et de nouvelles races mal dressées et non maitrisées, qui sont des causes de nouvelles morsures graves.
Les enfants qui aiment jouer avec les animaux sont les cibles privilégiées de ceux-ci. Ils doivent être eux aussi éduqués sur les comportements à risque et sur les attitudes d’agressivité des animaux.
La population doit également être informée sur les moyens de se protéger et sur la conduite à tenir en cas d’exposition à un éventuel risque de contamination rabique.
· La vaccination préventive ou la prophylaxie préexposition (PrEP)
· La vaccination antirabique préventive (avant toute contamination) est pratiquée chez les sujets professionnellement exposés comme le personnel de laboratoire, les vétérinaires, les agents de sécurités, le personnel soignant des unités de soins intensifs, les bouchers, les gardes forestiers, les bergers et toutes autres personnes manipulant les animaux sont également concernés par cette vaccination, les voyageurs en pays d’enzootie et les enfants.
· Cette vaccination se fait selon le schéma vaccinal recommandé par l’OMS :
· Voie intramusculaire : une dose de vaccin à J0 et à J7 dans les muscles deltoïdes chez l’adulte et à la face antéro-latérale de la cuisse chez les enfants
· Voie intradermique : deux doses des vaccins à J0 à J7
· Pour cette prophylaxie, il est préférable d’utiliser les vaccins préparés sur culture cellulaire car ils présentent moins de risque et sont plus efficaces que les vaccins sur tissu nerveux.












[bookmark: _Toc138153140]Deuxième partie :
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I-1.  Objectif général : 
L’objectif général de cette étude était d’actualiser les données épidémiologiques, cliniques et évolutives sur les cas de rage humaine hospitalisés au service des maladies infectieuses et tropicales du CHU de Treichville sur la période allant de 2010 à 2022.

I-2. Objectifs spécifiques 
Les objectifs spécifiques pour ce travail étaient de :
· Estimer l’incidence de la rage humaine durant la période d’étude ;
· Décrire le profil épidémiologique des patients atteints de rage humaine ;
· Rapporter les différentes manifestations cliniques des patients ;
· Préciser la durée médiane de survenue de décès
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II-1. Matériels
[bookmark: _Toc138153143]II-1-1. Cadre de l’étude
L’étude a pour cadre le district autonome d’Abidjan, capitale économique de la Côte d’Ivoire. La ville d’Abidjan est située au sud de la Côte d’Ivoire, au bord de la lagune Ebrié, le long de l’Océan Atlantique. De création légale et récente par la loi n° 2014-453 du 05 Aout 2014, le district d’Abidjan s’étend sur une superficie de 2983 km2 soit environ 220.000 hectares. Cette ville compte environ 6 millions d’habitants, pour une population nationale estimée à environ 30 millions selon le recensement général de la population et d’habitat (RGPH) en 2021.Elle abrite une intense activité économique avec de nombreuses industries, un port performant et un secteur de commerce très développé. La ville d'Abidjan compte quatre Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) situés respectivement à : Yopougon, Cocody, Treichville et Angré. Seul le CHU de Treichville dispose d'un Service des Maladies Infectieuses et Tropicales (SMIT).

[bookmark: _Toc138153144] 	II-1-2. Lieu de l’étude : 
Notre étude s’est déroulée au Service des Maladies Infectieuses et Tropicales du Centre Hospitalier et Universitaire (CHU) de Treichville à Abidjan.
C’est le centre national de référence pour la prise en charge médicale des pathologies infectieuses en Côte d’Ivoire y compris la rage humaine. Le SMIT dispose de structures et moyens logistiques suivants :
· Quatre salles de consultation
· Trois salles de prélèvement
· Un bloc d’hospitalisation conventionnelle avec 69 lits répartis dans trois unités
· Une unité de soins intensifs de 10 lits dont quatre réservés aux infections à risques épidémiques (fièvre jaune, fièvre à virus Ebola, SRAS, virus grippaux A (H7N9, CoviD-19, etc…)
· Un centre de diagnostic et de traitement de la tuberculose (CDT)
· Une pharmacie dont la principale activité est la dispensation des antirétroviraux
Les activités du service peuvent être regroupées en quatre catégories :
1. Activités de soins des patients souffrant de pathologies infectieuses diverses,
1. Activités de formation (étudiants en médecine, médecins inscrits au Diplôme d’Etudes Spécialisées),
1. Activités de recherche clinique menées en collaboration avec d’autres institutions locales et internationales de recherche (CeDReS, Institut Pasteur-CI, PAC-CI, ANRS, IeDEA, Université de Bordeaux)
1. Dépistage et prise en charge des patients infectés de Covid-19

[bookmark: _Toc138153145]             II-1-3. Type et période d’étude :
Il s’agissait d’une étude rétrospective à visée descriptive allant du 01 janvier 2010 au 31 décembre 2022.
[bookmark: _Toc138153146]            II-1-4. Population d’étude 
[bookmark: _Toc138153147]	      II-1-4-1. Population cible : 
Elle était constituée de l’ensemble des personnes vivant sur le territoire ivoirien.
[bookmark: _Toc138153148]               II-1-4-2. Population source
Elle était constituée par l’ensemble des patients hospitalisés au SMIT durant la période d’étude.
[bookmark: _Toc138153149]              II-1-4-3. Les critères d’inclusion 
Les patients répondant aux critères suivants ont été inclus :  
· Être hospitalisé pour une suspicion de rage ;
· Avoir un dossier médical disponible et exploitable.


[bookmark: _Toc138153150]              II-1-4-4. Les critères de non inclusion :
N’ont pas été retenus 
· Tout patient ayant un dossier médical incomplet, inexplicable ou absent. 

[bookmark: _Toc138153151]II-1-5. Définition des termes :
[bookmark: _Toc138153152]               II-1-5-1. Nature du statut vaccinal post-exposition du vaccin
                             Antirabique
· Statut vaccinal Complet [38] : Si le patient a reçu toutes les doses de VACCIN RABIQUE PASTEUR en fonction de la voie d’administration et s’il est à jour de ses rappels à la date de son hospitalisation après une éventuelle exposition.
· Statut vaccinal Incomplet : si le patient n’a pas tous ces doses de VACCIN RABIQUE PASTEUR.
· Statut vaccinal Absent : si aucune dose n’a été faite ou si le patient n’a reçu qu’une seule dose.

[bookmark: _Toc138153153]      II-1-5-2. Cas Suspect de rage humaine 
C’est un cas compatible avec la définition de l’Organisation Mondiale de la Santé d’un cas clinique de la rage chez l’être humain, c’est-à-dire une personne présentant un syndrome neurologique de rage humaine comportant des signes neuropsychiques et neuro-végétatifs tels que l’agitation, céphalée, l’insomnie, convulsion, la photophobie, hydrophobie……etc [43].
[bookmark: _Toc138153154]    II-1-5-3. Cas Probable de rage humaine 
Il s’agit d’un cas suspect avec une histoire fiable de contact avec un animal suspect, probable ou confirmé de rage et/ ou avec un animal suspect de rage, mort ou disparu dans les 4 à 5 jours suivants le début de la maladie [43].

[bookmark: _Toc138153155]   II-1-5-4. Cas Confirmé de rage humaine 
Tous cas suspect ou probable confirmé en laboratoire (généralement en post-mortem). Dans certains cas la suspicion clinique d’encéphalite ou les antécédents d’exposition à un animal peuvent faire défaut, cependant, un cas correspond toujours à cette définition à partir du moment où il a été confirmé par un examen de laboratoire [43].
[bookmark: _Toc138153156]              II-1-5-5. Non cas de rage 
Cas suspect ou probable exclu par des tests de laboratoire ou par l’enquête épidémiologique (c’est à dire au terme de la période de quarantaine appropriée menée chez les animaux éligibles [43].
[bookmark: _Toc138153157]II-1-6. Taille de l’échantillon 
Il s’agissait d’un recrutement exhaustif sur la période d’étude.

II-2. Méthodes
[bookmark: _Toc138153159]        II-2-1. Outil de recueil 
[bookmark: _Hlk76415953]Le recueil des données s’est fait à l’aide d’une fiche d’enquête standardisée à partir des dossiers médicaux, du registre d’hospitalisations et du registre de décès des patients du service des maladies infectieuses et tropicales.

[bookmark: _Toc138153160]          II-2-2. Déroulement pratique de l’étude
[bookmark: _Toc138153161][bookmark: _Toc138162002]Notre étude se déroulera en trois (3) étape :
· [bookmark: _Toc138153162][bookmark: _Toc138162003]La réalisation de l’enquête ;
· [bookmark: _Toc138153163][bookmark: _Toc138162004]Le recueil des données ;
· [bookmark: _Toc138153164][bookmark: _Toc138162005]Analyse statistique



[bookmark: _Toc138153165]               II-2-2-1. La réalisation de l’enquête
[bookmark: _Toc138153166][bookmark: _Toc138162006]Elle avait consisté premièrement à la recherche bibliographique sur la question de l’étude. Cela a permis d’élaborer le protocole de l’étude ainsi que la conception de la fiche de collette des données (Annexe).
[bookmark: _Toc138153167][bookmark: _Toc138162007]Secondairement nous avons sollicité le chef de service du SMIT pour l’autorisation de la conduite de l’enquête (modalités pratiques sur l’accès aux données et validation de la fiche de collette).
[bookmark: _Toc138153168][bookmark: _Toc138162008]Troisièmement, il s’était effectué un recensement des cas remplissant les critères d’éligibilités de l’étude à partir des registres (hospitalisations et décès) et des fiches de dossiers présentés au staff clinique.

[bookmark: _Toc138153169]              II-2-2-2. Recueil des données
· [bookmark: _Toc138153170][bookmark: _Toc138162009]Les caractéristiques sociodémographiques 
Le sexe, l’âge, la nationalité, la profession, le domicile, le niveau d’instruction. 
· Les antécédents
1) Vaccin antirabique PPE complet ou incomplet
2) Mode de transmission (morsure, griffure ou léchage sur peau ouverte)
3) Traitement post-morsure complet ou non
4) Animal mordeur
· Errant ou sauvage
· Domestique vacciné ou non
· Les données cliniques
Elles porteront sur :
1) La date d’hospitalisation 
2) Le motif d’hospitalisation 
3) Les manifestations cliniques :
· Présence de paralysie des muscles localisée à l’endroit de la plaie ou généralisée.
· Hallucination et convulsion fréquente
· Signes neurosensoriels traduits par une hyperesthésie à la moindre excitation.
· Présence d’hydrophobie et/ou d’aérophobie.
· Signes traduisant une atteinte neuro-végétatifs : sueurs abondantes, pouls et tension artérielle irréguliers, rythme respiratoire irrégulier, soif intense, agitation ou agressivité
· Syndromes retrouvés à l’examen physique
· Données paracliniques
Elles ont été réalisé à l’aide des résultats : de la numération formule sanguine, des transaminases, de la goutte épaisse, de l’hémoculture (si la température est supérieure à 38.5°C), LCR (la microscopie, la biochimie, cytologie, la PCR), examen (salive, urines et sérum), biopsie cutanée, immunofluorescence (IF) directe sur le tissu de la biopsie cérébrale.

· Données thérapeutiques 
Notons que la prise en charge de la rage repose essentiellement sur la prophylaxie post-exposition car il n’existe presque pas de traitement spécifique de la rage, une fois qu’elle est déclarée [44].
Les autres mesures ne viennent qu’en complément.
· Données évolutives et pronostic 
Elles ont été recueil à partir de la durée de l’hospitalisation et la date de survenue du décès. 
[bookmark: _Toc138153171]                       II-2-2-3. Saisie, analyse et Traitement des données
Les données ont été saisies à l’aide du logiciel Excel et l’analyse à partir du logiciel Epi-Info (version 7.2.2.6). Les variables quantitatives ont été décrites sous forme moyennes avec leurs écart-types ou de médianes avec leurs extrêmes. Les variables qualitatives ont été présentées sous forme d’effectifs et de pourcentages. La rédaction du manuscrit s’est faite à partir du logiciel Word version 2021.

[bookmark: _Toc138153172]II-2-3. Aspects éthiques  
[bookmark: _Toc138153173][bookmark: _Toc138162010]Le travail a été réalisé dans le respect des règles de l’éthique médicale. L’anonymat a été respecté et conservé sous forme de code. Un numéro individuel d’identification a été utilisé pour chaque fiche d’enquête et pour la saisie informatique des données.

[bookmark: _Toc138153174][bookmark: _Toc95509488]            II-2-4. Conflit d’intérêt
Nous n’avons eu à signaler aucun conflit d’intérêt.
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[bookmark: _Toc138153176]                  
[bookmark: _Hlk89207088]III-1. Répartition des patients selon l’année d’hospitalisation 


[bookmark: _Toc138153177]
Figure 6 : Répartition des patients selon l’année d’hospitalisation de 2010 à 2022 au SMIT
Le nombre cas de rage était plus important en 2016, 2020 avec une augmentation en 2022 (6 cas).





[bookmark: _Toc138153178]III-2. Données sociodémographiques
[bookmark: _Toc138153179]          III-2-1. Sexe
 


[bookmark: _Toc138153180]Figure 7 : Répartition des patients selon le sexe de 2010 à 2022 au SMIT.
La population d’étude était dominée par le sexe masculin, ils représentaient 63,6% des cas. Le sex-ratio (H/F) était de 1,75 




[bookmark: _Toc138153181]III-2-2. Age



Figure 8 : Répartition des patients selon la tranche d’âges de 2010 à 2022 au SMIT

La tranche d’âges des patients plus atteint étaient celle de ]16-30[ et la moyenne d’âge était de 26,8 ans ± 14,9 ans.






[bookmark: _Toc138153182]III-2-3. Profession : 

[bookmark: _Toc138153183][bookmark: _Toc138162011]Tableau III : Répartition des patients selon la profession de 2010 à 2022 au SMIT.

	Profession
	Effectifs
N=22
	Pourcentage  (%)

	Sans emploi
	3
	13,6

	Elève/ Etudiant
	7
	31,8

	Secteur informel
	9
	41,00

	Fonctionnaire
	3
	13,6

	Total 
	22
	100



[bookmark: _Hlk139100633]* secteur informel : cultivateurs (n=2), couturier (n=1), magasinier (n=1), commerçants (n=5)
* Fonctionnaire : Technicien du réseau électrique (1), Machiniste (1), Virgile (1)
Les patients exerçant dans le secteur informel étaient les plus représentés (41%) des cas.





[bookmark: _Toc138153184]
III-2-4. Niveau d’instruction

[bookmark: _Toc138153185][bookmark: _Toc138162012]Tableau IV : Répartition des patients selon le niveau d’instruction de 2010 à 2022 au SMIT. 

	Niveau d’instruction
	Effectifs
N=22
	Pourcentage (%)

	Non scolarisé
	12
	54,5

	Primaire
	4
	18,2

	Secondaire
	4
	18,2

	Universitaire
	2
	9,1

	Total 
	22
	100%


                                                                                                                                               
[bookmark: _Hlk137840381]Dans notre étude, plus de la moitié des patients était non scolarisées avec 54,5% de cas. 







[bookmark: _Toc138153186]
III-2-5. Lieu de provenance


[bookmark: _Toc138153187]Figure 9 : Répartition des patients selon le lieu de provenance de 2010 à 2022 au SMIT.

[bookmark: _Hlk137851169]La majorité des patients provenaient d’Abidjan et représentait 68,1% cas.





[bookmark: _Toc138153188]

III-3. ANTECEDENTS
[bookmark: _Toc138153189]    III-3-1. Prophylaxie post-exposition

[bookmark: _Toc138153190][bookmark: _Toc138162013]Tableau V : Répartition des patients selon l’administration d’une prophylaxie post-exposition de 2020 à 2022 au SMIT.

	Notion prophylaxie post-exposition
	Effectifs
     N=22
	Pourcentage (%)

	Oui 
	1
	4,5

	Non 
	21
	95,5

	Total 
	22
	100



Parmi les patients de notre étude, un (1) aurait reçu une vaccination antirabique, soit 4,5%.








[bookmark: _Toc138153191]    III-3-2. Nature de l’animal mordeur

[bookmark: _Toc138153192][bookmark: _Toc138162014]Tableau VI : Répartition des patients selon la nature de l’animal mordeur de 2020 à 2022 au SMIT

	Nature de l’animal mordeur
	Effectifs
N=22
	Pourcentage (%)

	Chiens domestiques
	9
	40,9

	Chiens errants
	13
	59,1

	Chats
	00
	00

	Total
	22
	100



Le vecteur était le chien, essentiellement les chiens errants dans 59,1% des cas.   







[bookmark: _Toc138153193]

III-3-3. Type d’inoculation

[bookmark: _Toc138153194][bookmark: _Toc138162015]Tableau VII : Répartition des patients selon le type d’inoculation de 2010 à 2022 au SMIT

	Type d’inoculation
	Effectifs
N=22
	Pourcentage (%)

	Morsure 
	21
	95,5

	Griffure 
	1
	4,5

	Morsure et griffure
	00
	00

	Léchage 
	00
	00

	Total 
	22
	100


                                                                                                                                                
L’inoculation s’était faite par morsure dans la quasi-totalité des cas (95,5%).







[bookmark: _Toc138153195]
III-3-4. Siège d’inoculation

[bookmark: _Toc138153196][bookmark: _Toc138162016]Tableau VIII : Répartition des patients selon le siège d’inoculation de 2010 à 2022 au SMIT

	Siège d’inoculation
	Effectifs
N=22
	Pourcentage (%)

	Membres Supérieures
	12
	54,6

	Membres inferieures 
	10
	45,4

	Tête et Cou
	00
	00

	Tronc
	00
	00

	Total 
	22
	100



Les lésions siégeaient au membre supérieur et au membre inferieur respectivement dans 54,6% et 45,4% des cas.










[bookmark: _Toc138153197]III-3-5. Délai d’incubation
[bookmark: _Toc138153198][bookmark: _Toc138162017]Tableau IX : répartition des patients selon le délai d’incubation de 2010 à 2022 au SMIT

	Délai d’incubation (jours)
	Effectifs
N=22
	Pourcentages (%)

	[0 – 30[
	7
	31,8

	[31 – 60[
	8
	36,4

	[61 et plus 
	2
	9,1

	Non précisé 
	5
	22,7

	Total 
	22
	100



Le délai entre la morsure et la survenue des symptômes était de moins de 30 jours dans 31,8% et entre 31 et 60 jours dans 36,4% avec une moyenne de 45,6 jours et un écart-type de 10,6






[bookmark: _Toc138153199]
III-4. DONNEES CLINIQUES
[bookmark: _Toc138153200]III-4-1. Signes pathognomoniques (hydrophobie et aérophobie)

[bookmark: _Toc138162018][bookmark: _Toc138153201]Tableau X: Répartition des patients selon les signes pathognomoniques de la rage de 2010 à 2022 au SMIT.

	Présence des signes
	Effectifs
N=22
	Pourcentages (%)

	Hydrophobie
	15
	68,2

	Aérophobie  
	7
	31,8

	
	
	

	Total 
	22
	100



L’hydrophobie était présente chez plus de la moitié des patients de notre étude, avec 68,2%







[bookmark: _Toc138153202]III-4-2. Autres signes de rage : 


[bookmark: _Toc138153203]
Figure 10 : Répartition des patients selon les autres signes de rage de 2010 à 2022 au SMIT.
Les autres signes associés aux signes pathognomoniques étaient l’agitation psychomotrice (90,1%), l’hypersialorrhée (72,7%), la douleur au siège d’inoculation (63,6%) et la dyspnée (54,5%).






[bookmark: _Toc138153204]

III-4-3. Forme de la rage
[bookmark: _Toc138153205][bookmark: _Toc138162019]Tableau XI : Répartition des patients selon la forme clinique de rage de 2010 à 2022 au SMIT. 
	Types de rage
	Effectifs
N=22
	Pourcentages (%)

	Furieuse 
	21
	95,5

	Paralytique 
	01
	4,5

	Démentielle 
	00
	00

	Total 
	22
	100



La rage dans sa forme furieuse a été la plus observée dans 95,5% des cas.








[bookmark: _Toc138153206]
III-5. DONNEES EVOLUTIVES ET PRONOSTIQUES
[bookmark: _Toc138153207]III-5-1. Mode d’évolution : 

[bookmark: _Toc138162020][bookmark: _Toc138153208]Tableau XII : Répartition des patients selon le mode d’évolution de la maladie de 2010 à 2022.

	Mode de sortie des patients
	Effectifs
N=22
	Pourcentages (%)

	Décédé 
	21
	95,5

	Sortie contre avis
	01
	4,5

	Autre 
	00
	00

	Total 
	22
	100


                                                                                                                                               
Le décès était survenu dans 95,5% des cas.









[bookmark: _Toc138153209]III-5-2. Délai moyen entre l’admission et le décès
Le délai moyen était de 1,45 jour ±1,8 jours avec des extrêmes de 0 et 7 jours.
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)






	


[bookmark: _Toc138153211]IV-1. Limites de l’étude
[bookmark: _Toc138153212]Notre étude présente quelques limites. En effet, en raison de son caractère rétrospectif, nous avons enregistrés des données manquantes qui pourraient biaiser les informations. Vu, que par ignorance tous les patients ne consultent lorsque les premiers signes apparaissent et décèdent chez eux, les résultats obtenus pourraient être en sous déclaration. Malgré, ces limites cette étude garde pleinement sa valeur.
IV-2. L’incidence des cas 
La rage humaine est une affection d’actualité dans notre contexte. En effet, en 12 ans nous avons rapporté 22 cas avec une constance d’au moins un cas par an à l’exception de 2010 2011 et 2013 où aucun cas n’a été notifié. Cette observation montre une augmentation de l’incidence de la rage humaine en Côte d’Ivoire comparativement au travail de Yokoué [12] qui a rapporté 7 cas en 5 ans. Une augmentation de 6 cas a été notifié pour la seule année de 2022 dans notre travail. Cette tendance, à l’augmentation des cas semblent être partagée par d’autres auteurs de la sous-région, Diaby [45] et Ndioubnane [46] au Mali qui ont trouvé en 4 ans et 3 ans respectivement 13 et 7 cas. Cela s’expliquerait par la baisse de vigilance des autorités sanitaires lors de riposte contre la COVID-19 en ces deux dernières années (2021- 2022). Ces résultats mettent en péril le nouvel objectif fixé par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) qui est de zéro cas de rage humaine à l’horizon 2030 [47]. Ceci démontre la nécessité du renforcement de la sensibilisation des populations à risque.

[bookmark: _Toc138153213]IV-3. Caractéristiques sociodémographiques 
[bookmark: _Toc138153214]    IV-3-1. Age et sexe
La rage a concerné surtout le sujet jeune avec une prédominance dans la tranche d’âge de 16-30 ans (45,5%). Les mêmes constats avaient été déjà rapportés dans les travaux antérieurs par Tiembre [9] en Côte d’Ivoire en 2011, Koné [48] au Mali en 2010, Elgasmi[49] au Maroc en 2022 et Sylla[50] au Sénégal en 2019. La prédominance masculine observée a été aussi décrite par les mêmes auteurs sus cités.  Ceci s’expliquerait par caractère imprudent et provocateur du sexe masculin à l’égard des chiens.
[bookmark: _Toc138153216]           IV-3-3. Profession  
En rapport avec la profession, ce sont les travailleurs du secteur informel et les élèves/étudiants qui étaient les plus touchés par la rage.  Nos résultats sont en concordance avec ceux de certains auteurs Africains, à savoir Chergaoui et al[51]au Mali en 2008, Mfupa[52] au Mali en 2014 et Yokoué et al[12] en Côte d’Ivoire en 2012. Selon la littérature les cas de morsure concernant Les élèves/étudiants ne sont pas toujours rapportés aux parents [53]. L’ignorance du risque encourus coupler au sentiment de peur d’une éventuelle punition pourrait expliquer cet état.
 Par ailleurs, s’agissant des travailleurs du secteur informel d’une part, le coût de la prophylaxie post-exposition pourrait constituer une limite en termes d’accessibilité, et d’autre part les activités rémunératrices serraient priorisés au détriment de leur santé.  

[bookmark: _Toc138153217]       	 IV-3-4. Niveau d’instruction
 Concernant le niveau d’instruction, plus de la moitié des patients était non scolarisées avec 54,5% de cas. Ces résultats ont été retrouvés par d’autres auteurs Ivoiriens Lezou [54], Meisan K.M [55] et Noufé [56] respectivement dans 60,9%, 61% et 57,8%des cas. Les personnes non scolarisées exercent le plus souvent dans le secteur informel. Dans notre étude les patients issus du secteur informel étaient prédominant. Le recours à la traditherapie est une pratique courante dans notre contexte qui peut impacter l’adhésion à la prophylaxie post-exposition.   

[bookmark: _Toc138153218]          IV-3-5. Lieu de provenance
 Plus de la moitié des patients provenaient du district d’Abidjan (68,1%) et les communes de résidence étaient essentiellement Abobo (27,3%), Yopougon (22,7%), et Attécoubé/Adjamé (9,1%). Ces résultats étaient accord avec ceux d’autres auteurs Ivoiriens, Tiembre et al [9] en 2010 et Meisan [55] en 2017. Ces communes sont connues pour leur forte densité en population et la probabilité de trouver des chiens errants n’est pas négligeable. Ceci, démontre la nécessité d’intensifier la sensibilisation des populations vivant dans ces zones qui sont pour la majorité ignorantes de l’existence de cette affection.  
[bookmark: _Toc138153219]IV-4. Antécédents 
[bookmark: _Toc138153220]           IV-4-1. Prophylaxie post-exposition
 Parmi les patients de notre étude, un aurait reçu une vaccination antirabique après l’exposition, soit 4,5% des cas. Ce résultat laisse suggérer un niveau de connaissance limitée de la population et des agents sur la conduite à tenir en cas de morsure. En effet, Diaby F [45] au Mali en 2018 a rapporté dans ces travaux que 15,4% des patients ont eu recours à une structure sanitaire après la morsure mais n’auraient reçu aucune prophylaxie post-exposition. Diop SA et al [4] au Sénégal en 2007 a trouvé dans son étude que 78% des patients n’ont pas consulté de structures sanitaires après morsure. En Côte d’Ivoire selon Tiembre I et al [9] en 2010 la demande de soins après exposition était faible (20%). 
[bookmark: _Toc138153221]       IV-4-2. Nature de l’animal mordeur : 
Dans notre étude, le chien était l’unique vecteur, il s’agissait essentiellement des chiens errants dans 59,1% des cas. Ces résultats sont similaires à ceux de Mfupa [52] au Mali et Sondo et al [53] au Burkina qui ont rapporté que le vecteur était le chien dans 100% des cas. La prédominance des chiens errants a été aussi décrite par les mêmes auteurs sus cités, respectivement dans 80% et 60% des cas. En effet, le chien errant est le principal pourvoyeur de la rage, car lorsqu’il est enragé, il devient agressif et peut mordre n’importe qui se trouvant sur son chemin. Les données de la littérature soulignent que le chien reste le principal vecteur de la rage en Afrique, en Asie et Amérique latine [2].  De ce fait la vaccination des animaux domestiques doit être obligatoire, avec la mise en application de sanctions aux propriétaires de chiens non vaccinés. 
[bookmark: _Toc138153222]             IV-4-3. Type d’inoculation
 L’inoculation a été fait par morsure dans la quasi-totalité des cas (95,5%). Ces résultats étaient en accord avec ceux de Yokoué [12] et al en Côte d’Ivoire en 2012, Diaby [45] au Mali en 2018 et Mfupa [52] au Mali en 2014. Ces résultats pourraient s’expliquer par le fait que l’animal se sert principalement de sa gueule pour attaquer ou se défendre.

[bookmark: _Toc138153223]              IV-4-4. Siège de l’inoculation 
Les lésions siégeaient aux membres supérieurs et aux membres inferieurs respectivement dans 54,6% et 45,4% des cas. Cette prédominance de la morsure aux membres supérieurs se rapproche des résultats retrouvés par Ismaël El Moctar [46] en 2021 et Diaby [45] en 2018, qui étaient respectivement de 57% et 61,5% des cas. En effet, ces membres sont le plus souvent mis en avant par les victimes pour se protéger ou se défendre contre l’animal agresseur [53]. Par contre, selon les études menées par Sylla et al [50] à Dakar en 2019 et Meisan Kossounou [55] en Côte d’Ivoire en 2015, les morsures concernant les membres inferieurs étaient respectivement de 62% et 60%. Il est important de rappeler que la morsure qui occasionne la rage est d’autant plus dangereuse qu’elle est étendue ou profonde et qu’elle siège dans les zones richement innervées.

[bookmark: _Toc138153224]               IV-4-5. Délai d’incubation
Le délai entre la morsure et la survenu des symptômes était d’au moins 30 jours dans 31,8% et entre 31 et 60 jours dans 36,4% avec une moyenne de 45,6 jours et un écart-type de 10,6. Nos résultats étaient superposables aux travaux de Mfupa [52] au Mali, qui avait trouvé une période d’incubation comprise entre 1 mois et 2 mois et ceux de Diaby [45] au Mali, qui avais observé une incubation variable en moyenne de 36 jours avec des extrêmes de 04 jours et 03 mois.

[bookmark: _Toc138153225]IV-5. Données cliniques
[bookmark: _Toc138153226]La rage dans sa forme furieuse a été observé dans 95,5% des cas avec pour principal signe pathognomonique l’hydrophobie suivis de l’aérophobie. A ces signes étaient associés essentiellement l’agitation psychomotrice, l’hypersialorrhée, la douleur au siège de morsure et la dyspnée. Ces résultats étaient en concordance avec ceux de Moctar [46] et Diaby [45] au Mali. Selon la littérature l’hydrophobie rabique serait présente plus fréquemment lorsque la transmission a été faite par un chien [57]. 

IV-6. Données évolutives
Le décès était survenu chez la quasi-totalité des patients de notre étude soit 95,5% des cas avec un patient sorti contre avis médical et décédé 4 jours plus tard selon un rapport de l’INHP. Ces résultats ont été confirmés par les données de la littérature selon laquelle la rage reste la pathologie 100% mortelle une fois que les signes cliniques apparaissent [2]. En effet, quelques soit le siège d’inoculation, la période d’incubation, une fois que les signes cliniques de la rage apparaissent, la mort reste malheureusement inévitable. Ces résultats ont fait l’unanimité dans les travaux de Mfupa [52] au Mali 2014, qui retrouve 100% des cas.
Le délai moyen de survenu de décès était de 1,45 jours ±1,8 jours avec des extrêmes de 0 et 7 jours. Nos résultats étaient proches de ceux des études de Mfupa au Mali, qui ont retrouvé une durée moyenne de 3 jours et de ceux de Diop [4] qui avait trouvé dans ses études une durée médiane de 2 jours avec des extrêmes de 0 à 15 jours.




 (
CONCLUSION
)

La rage reste une maladie d’actualité qui constitue une menace pour les populations d’Afrique, en particulier celles de la Côte d’Ivoire. L’incidence croissante des cas (un pic de 6 cas en 2022) souligne l’impératif de mener des actions efficaces pour contrôler cette maladie qui demeure un drame humain. Notre travail rapporte que les personnes jeunes sans niveau d’instruction issues surtout du secteur informel restent les principales victimes de cette affection. Dans le contexte de « One Health », il faudrait une action synergique des acteurs de la santé, de l’environnement, de l’éducation, de la communication, des autorités communales, etc. car ce n’est qu’ensemble que l’on aboutira à l’élimination de la rage dans le monde et particulièrement en Côte d’ivoire.
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A l’issu de cette étude nous formulons les recommandations suivantes :
Au ministère de la santé, de l’hygiène publique et de la couverture maladie universelle :
· Encourager la formation continue du personnel de santé sur la prise en charge post-exposition au risque de contamination par le virus rabique ;
· Mettre en place une politique de gratuité de vaccin antirabique ou un coût forfaitaire pour tous les sujets exposés ;
· Elaborer une politique d’action de lutte efficace contre la rage en collaboration avec le ministère de l’éducation nationale et de l’alphabétisation ; le ministère de l’intérieur et de la sécurité ; le ministère des ressources animales et halieutiques, le ministère de la femme, de la famille et de l’enfant…etc.
· Financer la création d’autres centres antirabiques ou les intégrer à chaque centre de sante régional voir même urbain pour rapprocher d’avantage les populations des structures de prise en charge
· Création d’une unité spéciale d’abattage de chiens errants 

A l’Institut National d’Hygiène Publique (INHP) et aux différentes 
antennes de cet institut
· Renforcer la sensibilisation sur la rage par les différents moyens de communication (radio, télévision, journaux, réseaux sociaux) afin d’informer la population de la gravité de la rage humaine et l’importance de la prise en charge rapide après l’exposition ;
· Poursuivre l’organisation des campagnes d’informations sur la rage en faveur de la population, surtout en milieu rural, scolaire et dans le secteur informel ;
· Elaborer et/ou diffuser la procédure aux différentes structures sanitaires sur la prise en charge post-exposition
· Promouvoir des campagnes d’éducation, de sensibilisation et communication impliquant les médias sur la vaccination antirabique ciblant les jeunes enfants (moins de 15 ans) et leurs parents.
             A la direction des services vétérinaires
· Renforcer les campagnes de vaccination en masse des animaux domestiques
· Procéder aux dénombrements et aux recensements de tous les animaux errants en particulier les chiens
Aux professionnels de la santé humaine et animale
· Renforcer la collaboration interdisciplinaire en Cliniciens et Épidémiologistes
· Prendre correctement en charge des personnes exposées.
· Mettre en place un système d’information des dossiers facilitant leur exploitation.
A la population
· Faire vacciner vos animaux domestiques ;
· Procéder à la visite de l’animal chez les vétérinaires : à l’acquisition de votre animal après sa naissance, une première visite chez le vétérinaire doit être effectuée. Ensuite, une visite devra être organisée tous les 15 jours. Lorsque l’animal a 2 mois, la visite sera mensuelle jusqu’à 6 mois. Quand l’animal sera adulte, 3 à 4 visites seront idéales par an ;
· Consulter sans délai dans une structure sanitaire en cas de morsure par un animal (chien, chat…etc.) ;
·  Consulter sans délai dans une structure vétérinaire en cas de suspicion de rage chez votre animal domestique ;
· Interdire aux enfants de s’approcher ou de jouer avec les animaux errants.
       	  Au service des Maladies Infectieuses et Tropicales du CHU-T
· Créer une unité d’isolement avec des équipement adéquates pour la prise en charge des patients suspects de rage humaine.
· Instaurer des séances de formation du personnel de service sur la rage et sa prise en charge.
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                                              FICHE D’ENQUETE
Numéro d’ordre :
A- DONNEES SOCIO-DEMOGRAPGIQUES

1- Sexe : M                 F            

2- Date de naissance : …. /…/… ; Age : ……. Ans

3- Nationalité :	Ivoirienne 	          Non Ivoirienne               

Si non Ivoirienne, précisée : …………………………………………

4- Profession : Elève / Etudiant                Travailleur

               Si Travailleur, précisé le type : ………………………….  

5- Domicile : Abidjan                  précisée la commune : ………………………
        
 Hors d’Abidjan                       précisée la ville : ………………………….

6- Niveau d’instruction : Non scolarisé              Primaire                Secondaire        

Universitaire

B- ANTECEDENTS	
· Prophylaxie post-exposition : Non                Oui             
   Si Oui 
a- La voie d’administration : Intramusculaire                Intradermique
b- Nombre de dose : ……………
c- Le protocole vaccinal utilisé : Essen              Zagreb               Taï Red Cross
Oxford 
d- Centre de vaccin : …………… 

· Date d’inoculation : …… /……/………
· Nature de l’animal mordeur : Chien domestique                 chien errant              
                                                         Autre : …………….
· Délais d’incubation : Avant 1 mois                Entre 1et 2 mois               Après 2 mois 
                                            Précisé le nombre de jours : ………jours
· Type n’inoculation :   Morsure                 Griffure                  Léchage


· Siège de la lésion :   Tête-Cou                M.S              M.I              Tronc

C- DONNEES CLINIQUES
1- Date d’hospitalisation :   …/…/….

2- Date d’apparition du premier signe :  …/……/….

3- Température :  …°C

4- Signes neuro-végétatifs : Oui               Non                 précisé le type de signe si Oui :

……………………………………………………………………………………

5- Signes neuropsychiques : Oui                  Non          
précisé le type de signes si Oui
………………………………………………………………………………………..

6- Etat de conscience (Score de Glasgow) : ……/15

7- Type de rage : Furieuse                Paralytique                  Démentiel


D- DONNEES EVOLUTIVES
	
1- Devenir du patient : Décédé                      Sortie contre avis médical             
                                Autre : ………………………….
2- Délais entre admission et le décès : …….  Jours
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ABSTRACT
INTRODUCTION
:
 Rabies is a form of 
anthropozoonosis
 which presents as a form of primary encephalomyelitis common to humans and warm-blooded animals. It is a cosmopolitan disease, accidentally transmitted to humans by biting, scratching or licking injured skin from a rabid animal. It is one of the most fatal infectious diseases (99%) common to humans and animals. The rabies prevention and control strategy is based on vaccination of carnivores, post-exposure prophylaxis (PEP), epidemiological surveillance and public information. Rabies is a 
notifiable
 disease, but its real impact is difficult to assess because reliable data is not available in many parts of the world.
The absence of reliable epidemiological and clinical data prevents the health authorities from appreciating the importance of this disease in terms of public health.
OBJECTIVE
:
 To update the epidemiological, clinical and evolutionary data on cases of human rabies 
hospitalised
 in the infectious and tropical diseases department of the 
Treichville
 University Hospital.
MATERIAL AND METHODS
: 
This was a retrospective descriptive study conducted over 12 years, from 01 January 2010 to 31 December 2022 in the Infectious and Tropical Diseases Department (SMIT) of the 
Treichville
 University Hospital. Data were collected using a 
standardised
 survey form from medical records, 
hospitalisation
 registers and death registers. The data were entered using Excel software and 
analysed
 using 
Epi
-Info software (version 7.2.2.6).
RESULTS
:
 In our study, we recorded 22 cases of human rabies, the majority of which were male (14), i.e. 63.6% of cases and a sex ratio (M/F) of 1.75. The Abidjan region was the place of origin of these patients in 68.2% of cases. The Abidjan region was the place of origin for these patients in 68.2% of cases, with an age range of 16-30 years and an average age of 26.8 ± 14.9 years. Patients working in the informal sector were the most represented (45.4%), and more than half of the patients (54.5%) had no schooling.
Of the patients in our study, one (4.5%) had received an anti-rabies vaccination. The vector was the dog, essentially stray dogs in 59.1% of cases, which would have caused inoculation mainly by biting in almost all cases (95.5%). Lesions were located on the upper limb and lower limb in 54.6% and 45.4% of cases respectively, the incubation period was at least 30 days in 31.8% and between 31 and 60 days in 36.4%, with a mean of 45.6 days and a standard deviation of 10.6. Hydrophobia was present in more than half the patients (68.2%), and was mainly associated with psychomotor agitation (90.1%), 
hypersialorrhoea
 (72.7%), pain at the site of exposure (63.6%) and 
dyspnoea
 (54.5%). The furious form was the most frequently observed, resulting in death in almost all patients (95.5%), with an average delay of 1.45 days ±1.8 days, with extremes of 0 and 7 days.
CONCLUSION
:
 Human rabies is still endemic in countries with limited resources, particularly Côte d'Ivoire, and stray dogs are the main vector
 
of rabies through bites. Post-exposure prophylaxis is inadequately implemented, due to its high cost and the low level of awareness among the population at risk.
Key Words
: human rabies, infectious diseases
 department, 
dog bite, post-exposure prophylaxis.
) (
RESUME
INTRODUCTION: 
Rage est une 
anthropozoonose
 réalisant un tableau d’encéphalomyélite primitive commune à l’homme et aux animaux à sang chaud
. C’est une affection cosmopolite, accidentellement transmise à l’homme par morsure, griffure ou léchage sur une peau lésée à partir d’un animal enragé
.
 Elle compte parmi les maladies infectieuses les plus mortelles (99%) commune à l’homme et aux animaux. La stratégie de prévention et de contrôle de la rage est basée sur la vaccination des carnivores, la prophylaxie post-exposition (PPE), la surveillance épidémiologique et l’information des populations. C’est une maladie à déclaration obligatoire, mais son impact réel est difficile à apprécier car dans bien de région du monde, on ne dispose pas de données fiables.
L’absence de données épidémiologiques et cliniques fiables empêche les autorités sanitaires de percevoir l’importance de cette maladie en termes de santé publique.
OBJECTIF:
 
Actualiser les données épidémiologiques, cliniques, et 
évolutifs
 sur les cas de rage humaine hospitalisés au service des maladies infectieuses et tropicales du CHU de Treichville.
MATERIEL ET METHODES:
 Il s’agissait 
d’une étude rétrospective à visée descriptive menée sur 12 ans, allant du 01 janvier 2010 au 31 décembre 2022 dans le Service des Maladies Infectieuse et tropicales (SMIT) du CHU de Treichville. 
Les données ont été recueillies l’aide d’une fiche d’enquête standardisée à partir des dossiers médicaux, des registres d’hospitalisations et des registres de décès
. 
Les données 
ont été 
saisie
 à l’aide du logiciel Excel et l’analyse se fera à partir du logiciel Epi-Info (version 7.2.2.6).
RESULTATS
: Dans notre étude, nous avons 
récensé
 22 cas de rage humaine, dont la majorité était de 
sexe masculin (14)
,
 soit 63,6% des cas et 
un
 sex-ratio (H/F) de 1,75
. 
La région d’Abidjan était le lieu de provenance de ces patients dans 68,2% des cas avec une tranche d’âge comprise entre 16-30 ans
 et une Moyenne de 26,8 ans ± 14,9.
 Les patients exerçant dans le secteur informel étaient les plus représentés (45,4%) des cas,
 
plus de la moitié des patients était non scolarisées avec 54,5% de cas.
Parmi les patients de notre étude, un aurait reçu une vaccination antirabique, soit 4,5%. Le vecteur était le chien, essentiellement les chiens errants dans 59,1% des cas, ils auraient
 
occasionné l’inoculation principalement par morsure dans la quasi-totalité des cas (95,5%)
.
 
Les 
lésions siégeaient au membre supérieur et au membre inferieur respectivement dans 54,6% et 45,4% des cas, le délai d’incubation était d’au moins 30 jours dans 31,8% et entre 31 et 60 jours dans 36,4% avec une moyenne de 45,6 jours et un écart-type de 10,6. L’hydrophobie était présente chez plus de la moitié des patients avec 68,2%, auquel était associé principalement l’agitation psychomotrice (90,1%), l’
hypersialorrhée
 (72,7%), la douleur au siège d’exposition (63,6%) et la dyspnée (54,5%). La forme furieuse a été la plus observée, entrainant le décès chez la quasi-totalité des patients à
 
proportion égale soit 95,5% dans un délai moyen de 1,45 
jours
 ±1,8 jours avec des extrêmes de 0 et 7 jours.
CONCLUSION : 
La rage humaine est encore endémique dans les pays à ressources limitées, particulièrement en Côte d’Ivoire, et le chien errant constitue le principal vecteur par morsure. La prophylaxie post-exposition est insuffisamment réalisée, en raison de son coût élevé et de la faible sensibilisation de la
 
population exposée.
Mots clés : 
rage humaine, service des maladies infectieuses, morsure de chien, prophylaxie post-exposition 
)
Incidence des cas selon l'année
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angoisse	engourdissemnt	tachycardie	hypertension arterielle	contracture généralisée	myalgie	dyspnée	fièvre	cephalée	hallucination	agressivité	hypersialorrhée	agitation psychomotrice	douleur au siège d'inoculation	artralgie	raideur de la nuque	hypersthésie	trouble de la conscience	convulsion	vertige	aboiement	36.4	36.4	36.4	36.4	27.3	27.3	54.5	45.4	45.4	45.4	27.3	72.7	90.1	63.6	36.4	27.3	27.3	27.3	27.3	27.3	36.4	signes

Pourcentage
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& présence des Maitres de cette école et de mes chers
condisciples, je promets et je jure, au nom de [€tre Qupréme, |
d etre Fidele aux lois de onneur et de la probité dans lexercice |
de la médecine. ‘

Je donnerai mes soins gratuits a lindigent et je n'exigerai
jamaig de salaire au—dessus de mon travail

Ndmise a linterieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
sy passe. ma langue taira les secrets qui me seront confiés et
mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni & Favoriser

les crimes.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, Je rendrai
a leurs enfants linstruction que j'ai recue de leur part :

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis restee fidele
@ mes promesses. que je sois couverte d'opprobre et méprisée de
mes confreres si j'y manque.
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