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JACCR-AFRICA (ISSN 1859-5138) est un journal à comité de lecture en accès libre qui concerne la médecine et les 

disciplines sanitaires apparentées donc multidisciplinaire. 

Il s'agit d'un journal trimestriel (4 numéros par an) en parution Online. Le délai entre la soumission et la décision 

finale (Acceptation ou Rejet) est de 6 semaines en moyenne. Cependant, un article accepté est publié en ligne en 

moyenne dans deux semaines suivant l'acceptation. 

La propagation du savoir-faire médical à travers les communautés scientifiques passe nécessairement par entre autres 

cette facette éditoriale comportant ‘’les cas cliniques et les revues ’’ et faisant ainsi éviter les errances diagnostiques et 

gage aussi d’une harmonisation des bonnes pratiques cliniques. 
Les revues constituent un moyen précieux de formation continue et de mise à jour des connaissances et compétences 

déjà acquises. Jaccr Africa publie aussi les études prospectives et rétrospectives sous forme de revues de dossiers des 

malades. 

JACCR-AFRICA se donne mission d'être une fenêtre de diffusion des travaux scientifiques du continent africain à 

travers les cas cliniques et les revues (Revues de la littérature et Revues de dossiers) en confrontant les données de la 

littérature aux résultats des études africaines en mettant l'accent surtout sur les aspects cliniques, environnementaux 

et socio-culturels. 

Ceci étant, les cas cliniques occupent une place importante dans le partage scientifique médical. Quant aux images en 

médecine, il s’agit aussi d’une composante essentielle en matière de partage d’expérience pratique conférant une 

capacité de mémorisation facile des faits cliniques aux praticiens. 

Par ailleurs, il est bien évident que l'examen complémentaire reste contributif mème s'il est pour certains diagnostics 

un outil indispensable. C'est pourquoi le comité de lecture évalue surtout la clinique et l'essentiel d'arguments 

paracliniques pour se rassurer de la fiabilité scientifique d'un manuscrit soumis à JACCR-AFRICA en vue d'une 

publication donc un partage avec la communauté scientifique internationale et notamment africaine. 

Enfin, dans le cadre du concept de ''One Health '' les fondamentalistes (Biologie, Microbiologie, Parasitologie, 

Immunologie, Bactériologie, Neurosciences, Histo-embryologie, Physiologie...etc.) sont aussi concernés à propos de la 

publication dans JACCR-AFRICA à travers leurs revues, lettres à la rédaction, short communication, description 

d'une technique au laboratoire et autres. 
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Depression during pregnancy: about 120 cases collected at the maternity center Monastir, Tunisia

Résumé 

Les troubles dépressifs durant la période prénatale 

sont parmi les problèmes de santé maternelle les 

plus courants. Ils peuvent avoir des effets néfastes et 
profonds non seulement sur la santé des femmes mais 

aussi sur la santé de leurs grossesses.

Il s'agit d'une étude transversale analytique, portant 

sur 120 femmes enceintes suivies à la consultation 

de 3éme trimestre de la grossesse. Le recrutement 

de notre échantillon s’est effectué au Centre de la 
Maternité et de Néonatologie de Monastir.

Selon nos résultats, 37.5% de nos patientes 

présentaient des symptômes dépressifs à l’échelle 

de l’EPDS. Plus de la moitié de notre échantillon 

était d’origine urbaine. L’âge des parturientes varie 

de 17 ans à 45 ans avec un âge moyen de 30ans ±5 

ans. La moitié de l’échantillon avait un antécédent 

d’une grossesse jugée à haut risque ayant connu au 

moins une complication. Concernant les facteurs 
de risque des troubles dépressifs, nous avons relevé 

que la dépression était associée : à l’âge maternel, 

la profession, le revenu, l’habitation des parents, 

la parité, l’antécédent d’avortement, l’antécédent 

d’accouchement antérieur instrumental et au caractère 

exagéré des signes sympathiques.

La prévention des troubles dépressifs au cours de 

la grossesse commence par les conseils, l’écoute 

et l’accompagnement jusqu’à la prise en charge 

médicale.

L’objectif de notre étude est de déterminer les facteurs 

prédictifs de ces troubles afin qu’on puisse dépister 
et prévenir les risques et les complications liées à la 

dépression anténatale.

Mots-clés : Dépression, Grossesse, Prévalence, 

Facteurs de risque, Tunisie.

Abstract 

Depressive disorders during the prenatal period are 

among the most common maternal health problems. 

They can have detrimental and profound effects not 
only on women's health but also on the health of their 

children.

La dépression au cours de la grossesse : à propos de 120 cas colligés 

au Centre de Maternité et de Néonatologie Monastir, Tunisie

D Toumi1, M Medemagh*1, I Ghaddab1, I Zouari1, C Cheikhmohamed1, H Lazreg1, IB Farhat1, S Amourri1, 
O Zoukar1, R Faleh1
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Our study consists of an epidemiological survey 

to determine the prevalence of depression during 

pregnancy among parturients and identify predictive 

factors for antenatal depression.

This study is based on an analytical cross-sectional 

design, involving 120 pregnant women in the third 

trimester of pregnancy. The recruitment of our sample 

was conducted at the Maternity and Neonatology 

Center in Monastir and spanned a period of 3 months. 
Data collection was done using a semi-structured 

hetero-questionnaire and the Edinburgh Postnatal 

Depression Scale (EPDS) in its Arabic version.

According to our results, 37.5% of our patients 

exhibited depressive symptoms on the EPDS scale. 

Over half of our sample was from urban areas. The 

mean age was 30 years ± 5 years. Half of the sample 

had a history of a high-risk pregnancy complicated by 
at least one complication. Regarding risk factors for 
depressive disorders, we found that depression was 

associated with maternal age, occupation, income, 

parents' living situation, parity, history of abortion, 

history of previous instrumental delivery, and 

exaggerated sympathetic signs of pregnancy.

The prevention of depressive disorders during 

pregnancy starts with counseling, listening, and 

support, and extends to medical management.

The aim of our work is to determine the predictive 
factors for these disorders so that we can screen and 

prevent the risks and complications associated with 
antenatal depression.

Keywords: Depression, Pregnancy, Prevalence, Risk 
factors, Tunisia.

Introduction

La dépression est une entité psychopathologique 

associant des symptômes divers de tristesse de 

l’humeur, ralentissement psychomoteur, des troubles 

instinctuelles et des troubles cognitifs et d’idéations 

suicidaires. Elle peut s’associer à différentes maladies 
organiques et à différents états physiologiques [1-2].
C’est une pathologie fréquemment rencontrée dans la 

population générale. Elle toucherait environ 8℅ de la 
population générale entre 15 et 75 ans en Tunisie.

Elle atteint plus couramment les femmes. Il existe 

certaines périodes de la vie d’une femme où elles sont 

plus vulnérables face à la dépression, notamment au 

cours de la grossesse et du post-partum [3].
En effet, une dépression anténatale ou dépression 
prénatale non traitée pourrait entraîner selon certaines 

études : une malnutrition, une exposition à l’alcool 

et aux drogues [4], ainsi que des troubles somatiques 
augmentant l’exposition aux médicaments, le risque de 

tératogénécité, et le coût médical [5]. Elle augmenterait 
aussi le risque de pré-éclampsie [6], d’accouchement 
prématuré et de retard de croissance intra-utérin 

[7], ainsi que la survenue d’une dépression du post-
partum dont les effets sont néfastes sur la relation 
mère-enfant et le développement psychoaffectif et 
comportemental de l’enfant.

Un diagnostic précoce de la dépression prénatale 

parait nécessaire pour une prise en charge précoce 

et adéquate afin de prévenir ces nombreuses 
complications parfois désastreuses [8].
C’est dans ce cadre que l’idée de ce travail est née 
dont les objectifs sont :

-Déterminer la prévalence de la dépression au cours 

de la grossesse parmi les parturientes.

-Identifier les facteurs prédictifs de la dépression 
anténatale.

Méthodologie

L’échantillon est constitué de 120 femmes enceintes 

au 3éme trimestre de la grossesse (≥28 SA). Elles 
ont été interrogées au Centre de Maternité et de 
Néonatologie de Monastir sur une période de 3 mois 

assurée par le médecin ou la sage-femme qui les 

suivaient.

Nous avons eu recours à un hétéro-questionnaire semi 

structuré ainsi qu’à l’échelle : L’Edinburgh Postnatal 

Dépression Scale (EPDS) dans sa version arabe. Il 

s’agit d’un auto- questionnaire composé de 10-items 

qui explore les symptômes de la dépression tel que 

l’humeur dysphorique, l’anxiété, la culpabilité, les 
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idées suicidaires… Chaque item est noté sur une 
échelle de 4 points (0-3) qui mesure l’intensité des 

symptômes dépressifs durant les sept jours qui 

précèdent. C’est une échelle qui a été spécifiquement 
réalisée pour la dépression du post-partum, mais qui 

a été validée durant les différents trimestres de la 
grossesse.

La version en arabe littéraire de l’échelle a été validée 

par Ghubash and Abou Salah et la version tunisienne 

par Slim en 2004. C’est cette version que nous avons 
utilisée.

Dans notre étude, un score de l’EPDS ≥12 a été 
choisi pour définir la présence de symptomatologie 
dépressive au cours de la grossesse.

C’est le seuil utilisé dans la plupart des cohortes ayant 
mesuré la dépression anténatale.

L’analyse des données a été faite à l’aide du logiciel 

SPSS Windows version 21.0.

Résultats

L’âge des parturientes varie de 17 ans à 45 ans avec 

un âge moyen de 30ans ±5 ans. La moitié de notre 

échantillon était d’origine urbaine (55.8%)

Toutes nos parturientes étaient mariées avec un seul lit 

dont la quasi-totalité vit avec le mari (91.5℅, N=106 
parturientes) et seulement quatorze des parturientes 

(8.5℅) sont en séparation de leurs maris mais non 
divorcées. La durée moyenne du mariage était de six 

ans et deux mois avec un écart type de 47.6 mois. 
Selon nos résultats, 29,6% des femmes ont déclaré 
que leurs maris étaient agressifs.

La moitié des femmes enceintes (42.5℅) avaient un 
niveau d’étude secondaire, un tiers de l’échantillon 

était des femmes à un niveau d’étude supérieur 

(30.0℅) et seulement (5℅) étaient des analphabètes.
Près de deux tiers des femmes enceintes étaient 

satisfaites de leur situation financière (65.8℅).
La moitié des parturientes avaient une profession 

(58.3℅, N=70 parturientes) dont les deux tiers avaient 
un travail manuel (33.3℅, N=40) et seulement 9 
femmes occupaient un poste de cadre supérieur 

(7.5%).

Pour le cadre de vie, la moitié de notre échantillon 

(56.7%) vivaient à proximité de leurs parents. Dix-
sept femmes avaient un antécédent d’accouchement 

instrumental.

La moitié de l’échantillon avait un antécédent 

d’une grossesse jugée à haut risque (48.3℅, N=42 
parturientes) compliquée d’au moins une complication 

: diabète gestationnel, toxémie gravidique, 

macrosomie…

Le tiers des grossesses était non désiré. La moitié 

des femmes avaient un bébé du sexe souhaité. Deux 

tiers des grossesses étaient bien suivis (≥5 CPN). La 
moitié des femmes enceintes avaient souffert lors du 
premier trimestre des signes sympathiques exagérés 

gênants. La moitié des parturientes déclarent une 

prise de poids jugée considérable et gênante lors de la 

grossesse actuelle (59.6℅, N=71).
Le score de l’EPDS variait de 0 à 30 avec une moyenne 

de 9,11±6,068. Au moment de l’étude, 37.5℅ de 
nos patientes (N=45) présentaient des symptômes 
dépressifs à l’échelle de l’EPDS.

Concernant les facteurs de risque des troubles 
dépressifs, nous avons relevé que la dépression était 

associée : À l’âge maternel (p= 0,019) - la profession 
(p=0.008) - le revenu (p=0.002) - l’habitation 
des parents (p=0.036)- la parités (p=0.048)- 
l’antécédent d’avortement (p=0.087)- l’antécédent 
d’accouchement antérieur instrumental   (p=0.015) et 
au caractère exagéré des signes sympathiques de la 

grossesses (p=0.038).

Figure 1 : Répartition des participantes selon la 

symptomatologie dépressive
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Discussion 

La dépression est un trouble de l'humeur répandu et 

curable. Au moment de l’étude, 37.5% de nos patientes 

présentaient des symptômes dépressifs à l’échelle de 

l’EPDS. Selon une revue de la littérature effectuée par 
Biaggi et al en 2016 sur 97 études de 2003 au 2015 ; 
la prévalence de la dépression prénatale était estimée 

entre 7% et 20% dans les pays à revenu élevé tandis 

que des taux de 20% ou plus ont été rapportés dans les 

pays en voie de développement pouvant aller jusqu’à 

39% en Afrique du sud [9] tous termes confondus.
Des études ont examiné de nombreux facteurs de 

risque sociodémographiques et économiques en 

relation avec la dépression prénatale, mais les résultats 

sont équivoques.

De nombreuses études ont montré une corrélation 

significative entre le jeune âge notamment 
l’adolescence et la dépression pendant la grossesse 

[10,11,12]. Cela confirme ce qui a été trouvé dans 
une revue systématique sur l’adolescence et la santé 

mentale pendant la grossesse faite par Siegel et al en 

2014 comportant 40 études entre 1990 et 2013 [13].
Plusieurs études menées dans les pays occidentaux ont 

montré que l’incidence des troubles psychiatriques et 

l’importance des facteurs de stress socioprofessionnels 

sont plus élevées parmi les populations urbaines que 

parmi les populations rurales [14].
L'absence d’un mari ou d'un conjoint a été décrite 

comme un facteur de risque de dépression anténatale 

dans différents travaux de par le monde [15, 16].
Elle serait liée à l'absence de soutien affectif et social 
que la présence d’un compagnon aurait assuré.

Dans notre culture, le fait d’avoir un enfant hors 

mariage est particulièrement mal vécu et favoriserait 

encore plus le risque de dépression par le biais de 

la pression sociale, de la stigmatisation présente 

même au sein de l’hôpital de celles qu’on nomme 

communément « les cas sociaux ».

Cependant, plus que la moitié des femmes au foyer 
présentaient des symptomatologies dépressives avec 

un pourcentage de 57%.

D’ailleurs, Biaggi et al dans leur revue de la littérature, 

ils ont constaté que la dépression prénatale était plus 

fréquente chez les femmes sans emploi et les femmes 

au foyer [17,18].
Pour la psychiatrie périnatale, tout l’enjeu aujourd’hui 

est la prévention, le repérage et le traitement des 

troubles psychiatriques qui surviennent à l’occasion 

de la grossesse, ainsi que le soutien des femmes 

présentant déjà une vulnérabilité psychique 

lorsqu’elles accèdent à la maternité.

Au sein d’une prise en charge pluri voire 

transdisciplinaire, le gynécologue en collaboration 

avec le psychiatre devra veiller à :

L’intégration systématique de la dimension psychique 

de la maternité dans les programmes relatifs à la 

grossesse et à la période périnatale ;
La formation des sages-femmes, psychologues et 

assistants sociaux à l’organisation de l’entretien 

prénatal précoce. Cette formation devra leur permettre 
de créer le climat de confiance nécessaire à l'entrée 
dans le registre émotionnel et à aborder les craintes, 

les attentes, les préoccupations, les problèmes et les 

violences que subissent les femmes enceintes

La validation d’outils standardisés pour le dépistage 

des pathologies psychiatriques au cours de la 

grossesse ;
La prise en charge et le suivi des femmes enceintes 

avec des troubles mentaux graves ;
La mise en place d'un réseau professionnel 

(psychiatrique, médical et social) fiable centré sur les 
familles les plus vulnérables et agissant de manière 

cohérente de l'ante au post-natal, de manière ajustée 

au vécu de chacun.

Le suivi de la grossesse est pour certaines femmes 

le seul contact avec le système de santé et la mise 

en place de mesures de prévention, d’éducation, et 

d’orientation prennent ici tout leur sens. La prise 

en compte de la souffrance maternelle au cours 
de la grossesse est essentielle afin d’empêcher le 
développement de pathologies plus graves que ce 

soit chez le fœtus, chez la mère, ou dans les liens 

mère-enfant. Il est essentiel, aujourd’hui, de soutenir 

et d’accompagner toutes les mères au processus de 
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la maternité dans ses dimensions émotionnelles et 

affectives, et il est particulièrement important de 
mettre en place un réseau professionnel pouvant 

prendre en charge de manière précoce et cohérente 

les femmes enceintes dans des situations de précarité 

et de vulnérabilité sociale.

Conclusion 

La prévention des troubles dépressifs au cours de 

la grossesse commence par les conseils, l’écoute 

et l’accompagnement jusqu’à la prise en charge 

médicale. L’idée de notre est de déterminer les 

facteurs prédictifs de ces troubles afin qu’on puisse 
dépister et prévenir les risques et les complications 

liées à la dépression anténatale.
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Tuberculosis screening in primo-arriving migrant children at Jean Verdier University Hospital (Île-de-France)

Résumé 

Introduction : La tuberculose est un problème majeur 

de santé publique au niveau mondial et dans les pays 

à faible niveau de vie. Avec l’augmentation des flux 
migratoires vers les pays occidentaux, la surveillance 
épidémiologique dans les pays à faible incidence doit 

être intensifiée. Les populations migrantes sont plus 
à risque de développer une tuberculose. L’objectif 

de notre étude est de déterminer la prévalence de la 

maladie chez les enfants migrants primo-arrivants et 

de déterminer des facteurs de risque associés.

Méthodologie : Il s’agit d’une étude rétrospective 

mono centrique réalisée sur les dossiers des mineurs 

primo-arrivants sur une période de 12 mois, suivis au 
CHU Jean VERDIER (93, BONDY) dans le cadre 
de consultation pédiatrique spécialisée de médecine 

tropicale et enfants-migrants.

Résultats : Nous avons colligé 108 mineurs migrants 
dont 79 garçons (73,14%) et 29 filles (26,85%). Parmi 
eux 19 cas d’infection tuberculeuse (17,59%) avec une 
prédominance des garçons (82,40%). L’âge moyen 
des mineurs avec tuberculose était de 15,52±1,2 ans. 

La durée moyenne du périple pour tous les migrants 

était de 151 jours. Elle était de 178,05±45 jours chez 
les migrants malades de tuberculose. La majorité des 

migrants était originaire de l’Afrique sub-saharienne 

(75%) et de l’Afrique du Nord (8%). Sur les 19 cas 
d’infection tuberculeuse, 4 étaient des tuberculoses 
pulmonaires maladie. Les principaux facteurs de risque 
de la tuberculose étaient l’origine subsaharienne, le 
périple de migration longue, le passage en Libye et 
les emprisonnements. Sur l’ensemble de la population 
des migrants, 30,27% avaient une maladie infectieuse 
en dehors de la tuberculose. La principale pathologie 

tropicale rencontrée était les parasitoses digestives. 

La durée moyenne de suivi des migrants tuberculose+ 

était de 198±26 jours. Environs 85% avaient fini 
complètement leur traitement antituberculeux et 
15,5% sont en cours de traitement. 
Conclusion : Les facteurs de risque de tuberculose 

chez les migrants sont l’origine subsaharienne, le 
passage en Libye et la durée importante du périple. 

Mots-clés : dépistage, tuberculose, enfants migrants, 
Île-de-France.

Dépistage de la tuberculose chez les enfants migrants primo-arrivant au CHU de Jean Verdier (Île-de-France)
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Abstract 

Introduction: Tuberculosis is a major public health 

problem worldwide and in low-income countries. With 

the increase in migratory flows to Western countries, 
epidemiological surveillance in low-incidence 

countries needs to be stepped up. Migrant populations 

are at greater risk of developing tuberculosis. The 

aim of our study is to investigate the prevalence of 

the disease in newly-arrived migrant children and to 

identify associated risk factors.

Methodology: This was a single-centre retrospective 

study carried out on the files of first-time immigrant 
minors over a 12-month period, followed up at the 
Jean VERDIER University Hospital (93, BONDY) 
as part of a paediatric consultation specialising in 

tropical medicine and immigrant children.

Results: We collected data on 108 migrant minors, 
including 79 boys (73.14%) and 29 girls (26.85%). 
Among them, 19 cases of tuberculosis infection 
(17.59%), with boys predominating (82.40%). 
The average age of minors with tuberculosis was 

15.52±1.2 years. The average duration of the journey 
for all migrants was 151 days. It was 178.05±45 
days for migrants with tuberculosis. The majority of 

migrants were from sub-Saharan Africa (75%) and 
North Africa (8%). Of the 19 cases of tuberculosis 
infection, 4 were pulmonary tuberculosis. The main 
risk factors for tuberculosis were sub-Saharan origin, 
long migratory journeys, passage through Libya 
and imprisonment. Of the total migrant population, 
30.27% had an infectious disease other than 
tuberculosis. The main tropical pathology encountered 

was digestive parasitosis. The average follow-up 

time for tuberculosis+ migrants was 198±26 days. 
Approximately 85% had completely finished their 
anti-tuberculosis treatment and 15.5% were currently 
undergoing treatment. Conclusion: The risk factors 

for tuberculosis in migrants are sub-Saharan origin, 
passage through Libya and long duration of the 

journey.

Keywords: screening, tuberculosis, migrant children, 
Île-de-France.

Introduction

La tuberculose (TB) est un problème majeur de santé 
publique au niveau mondial. Plus d’un tiers de la 
population mondiale est infecté par le Mycobactérium 

tuberculosis. Selon l’organisation mondiale de la santé 
(OMS), plus de 10 millions de cas de tuberculose-
maladie sont identifiés, avec environ 1,8 million 
de décès chaque année dans le monde en 2017 [1]. 
L’épidémiologie mondiale de la tuberculose varie 

selon le niveau de vie de la population. L’Afrique et 

l’Asie sont les continents les plus touchés. Sept pays 
totalisent 64% des cas, avec l’Inde en tête, suivie de 
l’Indonésie, de la Chine, des Philippines, du Nigéria, 
du Pakistan et de l’Afrique du Sud. Plus de 95% 
des décès dus à la tuberculose surviennent dans les 

pays à revenu faible ou intermédiaire. L’incidence 

de la maladie dans les pays occidentaux reste un 
niveau relativement faible avec souvent moins de 

10/100.000 cas par an dans certains pays [1]. Mais 
l’augmentation du flux migratoire des pays à forte 
endémicité tuberculeuse vers les pays occidentaux 
pourrait faire évoluer ces chiffres vers la hausse. En 
effet depuis les années 2010 le continent Européen 
connait un afflux migratoire sans précédent à cause 
des instabilités économiques et politiques, les guerres 
civiles, les famines et l’absence de perspective 
d’avenir. Cette vague est constituée de deux flux 
migratoires principalement : le premier est constitué 

par le corridor de la Méditerranée orientale et est 

alimenté par le déplacement massif des populations 

fuyant la guerre en Irak, en Syrie et Afghanistan ; le 
second flux migratoire est constitué par le corridor 
libyen et est alimenté par des déplacements des 

populations majoritairement jeunes de l’Afrique 

subsaharienne. Les enfants accompagnés de leurs 

parents et les mineurs isolés représentent un chiffre 
en nette augmentation parmi la population migrante.

La France fait partie des pays les plus concernés avec 

l’Allemagne, l’Italie, l’Espagne, le Royaume-Uni et 
la Suède. Près de 15 000 mineurs non accompagnés 
seraient entrés sur le territoire français en 2017 d’après 
le ministère de la Justice. Le département de Seine-
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Saint-Denis (93) est avec Paris, le département qui 
accueille le plus de migrants mineurs avec en 2017 
plus de 900 mineurs isolés sur le département du 93. 
Depuis les années 2000 des études [2, 3, 4] avaient 
montré que l’arrivée des migrants et des demandeurs 

d’asile sont des populations à risque de tuberculose. Il 

existe actuellement peu de données épidémiologiques 
récentes concernant cette population pédiatrique 

spécifique en Ile-De-France. Il nous a donc semblé 
utile de faire le point sur cette pathologie chez les 

mineurs migrants. L’objectif de notre étude était de 

déterminer la prévalence de la tuberculose chez les 

mineurs primo-arrivants lors de leur arrivée sur le 

territoire notamment dans le département de Seine-
Saint-Denis (93), à l’hôpital Jean Verdier à Bondy.

Méthodologie

C’une étude rétrospective mono centrique réalisé 

sur les dossiers des mineurs primo-arrivants suivis 

au CHU JEAN Verdier (93, BONDY) entre juin 
2017 à juin 2018, dans le cadre de la consultation 
pédiatrique spécialisée de médecine tropicale et 

enfants-migrants, au sein du centre pédiatrique de 
vaccinations internationales. L’étude a concerné les 

enfants mineurs migrants arrivés pour la première fois 

en France depuis moins de 24 mois sur le département 
de Seine Saint-Denis et reçus en consultation de 
médecine tropicale ou aux urgences pédiatriques et/ou 
admis en hospitalisation pour tuberculose pulmonaire 

ou extra-pulmonaire. Nous avons étudié les données 
socio-administratives (âge, sexe, pays d’origine, 
moyen d’entrée en Europe, durée de l’immigration, 
conditions de l’immigration, statut légal du migrant, 
pays traversés, prise en charge sociale, logement, 
mode d’adressage à la consultation spécialisée et 

durée moyenne de suivi), les données anamnestiques 
et cliniques (notion de contage tuberculeux, notion de 
sueur nocturne, de toux chronique, d’amaigrissement, 
le poids, les signes cliniques auscultatoire, 
adénopathies périphériques, hépatomégalie), les 
données paracliniques systématiques de dépistage 

de tuberculose et de maladies tropicales, les données 

thérapeutiques et évolutives. Une analyse descriptive 

a été réalisée pour les principales caractéristiques 

sociodémographiques, cliniques et paracliniques, 
en identifiant deux groupes distincts : mineurs avec 
tuberculose et mineurs sans tuberculose.

Une analyse comparative a été réalisée entre les deux 
groupes, avec les tests statistiques habituels : test du 
Chi-2 pour les variables qualitatives ou test de Fisher 

en cas de faibles effectifs ; test de Mann Withney ou 
Wilcoxon pour les variables quantitatives. Le logiciel 
de statistique R a été utilisé. Une différence statistique 
était considérée comme significative en cas de p < 
0,05. Une analyse comparative par analyse univariée 
a été réalisée entre les enfants ayant un diagnostic de 

tuberculose, et les cas non infectés, afin de déterminer 
des facteurs associés à la tuberculose.

Résultats

Nous avons recensé 108 mineurs migrants qui 
ont répondu à nos critères d’inclusion dont 79 

garçons (73,1%) et 29 filles (26,8%) avec un sex 
ratio de 2,7. Parmi les 108 mineurs, on dénombrait 
19 cas d’infection tuberculeuse (17,6%) avec une 
prédominance des garçons (N=16, soit 82,4%) et 89 
mineurs indemnes de la tuberculose dont 75 garçons 
(84,3%) et 14 filles (15,7%).
L’âge moyen des mineurs avec tuberculose était de 
15,5±1,2 ans (minimum 13 ans, maximum 17 ans). 
Chez les mineurs indemnes de la tuberculose l’âge 
moyen était de 10,4±5,8 ans avec un minimum d’un 
an et maximum de 17 ans.
La durée moyenne du périple pour tous les migrants 

était de 151 jours (±171 jours) avec des extrêmes de 1 
à 700 jours. Chez les mineurs malades de tuberculose 
cette durée était de 178±45 jours. Elle était de 128±75 
jours chez les migrants non malades de la tuberculose. 

La majorité des migrants était originaire de l’Afrique 

sub-saharienne (75%) et de l’Afrique du Nord (8%). 
Les trois pays d’origine des migrants étaient le Mali 

(26%), la Côte d’Ivoire (23%) et la Guinée Conakry 
(7%). Le tableau 1 résume les caractéristiques 
sociodémographiques de tous les migrants. 
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Cinquante et deux pour cent de l’ensemble des 
migrants avaient traversé la Méditerranée en canoë 

pour rejoindre l’Europe et 44 (43%) avaient pris 
l’avion. Chez les mineurs atteints de tuberculose, ils 
étaient 73,7% à traverser la méditerranée dont 57,9% 
étaient passés par la Libye. Sur les 108 mineurs 
migrants reçus en consultation, 95 (87,9%) avaient 
eu un dépistage systématique de la tuberculose (IDR, 
Quantiféron, associé à une radiographie de thorax de 
face), trois migrants (2,8%) patients étaient suspectés 
de tuberculose à leur arrivée. Le dépistage a été 

positif chez 19 migrants (17,6%). Seize migrants 
sur les dix et neuf étaient de garçons (84,2%). Parmi 
les 19 cas dépistés positifs, quatre cas (21%) étaient 
des cas de tuberbulose-maladie confirmée (TBC) 
et les 78,9% restant étaient des primo-infections 
latentes tuberculeuses (ITL). Les principaux signes 
fonctionnels d’orientation dans le dépistage de 

la tuberculose étaient la toux (57,9%), la fièvre 
(47,36%) et l’amaigrissement (42,10%). L’ensemble 
des moyens de dépistage sont résumé dans le tableau 

2. L’IDR a été positif chez 15/19 migrants (78,94%) 
dépistés tuberculose +. Elle était phlycténulaire chez 

plus de la moitié. Le Quantiferon était positif chez 

tous les migrants dépistés. Chez 5 mineurs (26,31%) 
il y a eu une discordance entre l’IDR et le Quantiferon 

(tableau 2). Sur l’ensemble des migrants dépistés 
dépistage, cinq mineurs avaient une radiographie du 
thorax anormale, dont quatre ont été attribuées à la 
tuberculose. Sur le scanner thoracique, deux patients 
avaient des cavernes, et les deux autres avaient des 
nodules tuberculeux. Tous les patients qui avaient 
une tuberculose maladie présentaient au moins des 

signes fonctionnels de la maladie. Ils avaient tous 

une bacilloscopie positive. Aucun n’a une résistance 

à la rifampicine ou l’isoniazide. Les migrants atteints 

de tuberculose (TB et ITL) avaient un âge moyen 
statistiquement plus élevé que les migrants non 

infectés (15,57 ans vs 10,5 ans ; p=0,007). Dans les 
deux groupes, il existe une prédominance importante 
de garçons (p=0,9). L’origine subsaharienne expose à 
un risque plus élevé de développer la tuberculose que 

les autres origines en analyse univariée (p=0,002). 

La durée moyenne du périple était plus élevée 

chez les migrants atteints de tuberculose. Elle était 

significativement associée au risque de contracter la 
tuberculose avec un p=0,05 (tableau 3). Le passage 
sur le territoire libyen et le passage en prison au 

cours du périple augmentaient fortement le risque de 

développer une tuberculose chez les migrants (tableau 

3). Sur l’ensemble de la population des migrants, 
30,3% avaient une maladie infectieuse en dehors de 
la tuberculose. La principale pathologie tropicale 

rencontrée était les parasitoses digestives, chez 
14,68% de la population de migrants. Elles étaient 
plus fréquentes (42,1%) chez les migrants atteints 
de tuberculose. On note une association significative 
p=0,02 avec la tuberculose et les parasitoses digestives 
(cf tableau 4). Les autres pathologies retrouvées 
étaient la bilharziose (31,5%) et l’hépatite B (2,7%). 
On notait 2 cas de paludisme. Aucun patient n’était 
infecté par le VIH. La durée moyenne de suivi des 

migrants atteints de tuberculose était de

198±26 jours. Parmi les 19 malades, cinq sont 
encore suivis. Les patients avec infection latente 

tuberculeuse étaient mis sous RIFINAH pour une 
durée de trois mois. Sur les 15 cas d’ITL, 12 avaient 
fini complètement les trois mois de traitement, les trois 
autres sont en cours de traitement. Sur les cinq patients 
atteints de tuberculose-maladie, quatre avaient fini 
complètement leur traitement et déclarés guéris. Un 

patient a été perdu de vue à 4 mois de traitement avec 
placement en famille d’accueil en province. Tous les 

migrants chez qui une bilharziose a été diagnostiquée 

ont été mis sous Praziquantel avec une cure à 1 
mois. Les parasitoses digestives ont été traitées selon 

les résultats des examens parasitologiques. Une 
décontamination parasitaire était réalisée selon les 

cas, par albendazole 400 mg et/ou Flagyl 40 mg/kg 
et/ou ivermectine.
Sur le plan psychologique, de nombreux patients 
souffraient d’état de stress-post traumatique. 
Certains ont été adressés au département de 

pédopsychiatrie de l’hôpital Avicenne spécialisé dans 
le psychotraumatisme chez les migrants. Certains ont 

été mis sous antidépresseur et/ou anxiolytique. 14% 
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ont été vus par un psychologue, et 12,2 % par un psychiatre.

Tableau I : caractéristiques sociodémographiques des mineurs primo-arrivants

Population totale N TB TB+ p-value

Effectif 108 (100%) 89 (82,40%) 19 (17,60%)

Garçons/Filles 
Sex ratio

73,14%/26,86%
2,72

84,27%/15,73%
5,36

84,21%/15,79%
5,33 0,003

Age moyen (an) 10,2 10,5 15,57

Durée périple (jour) 151 128,08 178,05 0,5

Passage Libye  38 (35,18%) 28 (31,46%) 10 (52,63%)

Nombre pays traversés 2,9±1,7 3,05±1,02 3,1±1,34

Afrique sub-saharienne 83 (76,85%) 66 (74,15%) 17 (89,47%)

Afrique du Nord 9 (8,33%) 7 (7,86%) 2 (10,53%)

Moyen-Orient 5 (4,62%) 5 (5,61%) 0

Asie 7 (6,48%) 7 (7,87%) 0
Autres 4 (3,70%) 4 (4,49%) 0

Adressé par :
Urgences
Croix rouge
ASE
Autres                              

27 (25%)
5 (4,62%)

61 (56,48%)
15 (13,89%)

24 (26,97%)
4 (4,49%)

47 (52,81%)
14 (15,73%)

3 (15,79%)
1 (5,26%)

14 (73,68%)
1 (5,26%)

Hébergement :
Hôtel
Foyer
Autres

30 (27,78%)
50 (46,30%)
28 (25,92%)

 18 (20,22%)
46 (51,68%)
25 (28,09%)

12 (63,16%)
4 (21,05%)
3 (15,79%)

Prise en charge Sociale
CMU
AME
PASS
Pas de couverture

78 (72,22%)
8 (7,41%)

15 (13,89%)
7 (6,48%)

61 (68,54%)
7 (7,87%)

14 (15,73%)
7 (7,87%)

17 (89,47%)
1 (5,26%)
1 (5,26%)

0

Mineurs isolés 74 (68,51%) 56 (62,92%) 18 (94,74%)

Non scolarisé 69 (63,30%) 57 (64,04%) 12 (63,16%)

Durée moyenne de suivi 
(jours)

112±52 107,36±42 198±26 0,08
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Tableau II : moyen de dépistage de la tuberculose et résultats 

Trace BCG Pas de trace BCG effectif

Valeur IDR 
IDR< 5 mm
IDR (5-10 mm)
IDR (10-15mm)
IDR>15 ou phlycténulaire 

0
0
1
2

4
0
5
7

4
0
6
9

Quantiféron positif 3 16 19
Quatiféron+/IDR- 0 5 5
Quantiféron+/IDR+ 3 10 13
Imagerie anormale 1 3 4
Signe fonctionnel Tuberculose
Fièvre 
Toux
Amaigrissement
Sueur 

2
3
2
2

7
8
6
3

9
11
8
5

BK crachat + 2 2 4

Tableau III : comparaison statistique entre les cas infectés (TB et ITL) et les cas non infectés
Tuberculose+ Tuberculose- p-value

Age moyen (ans) 15,57 10,5 0,007
Sex ratio (H/F)  5,33/1 5,36/1 0,8
Origine géographique
Afrique subsaharienne
Afrique du Nord
Moyen-Orient
Autre 

89,47%
10,53%

0
0

74,15%
7,86%
5,61%
12,36%

0,002
0,22

Durée moyenne périple (jours) 178,08 128,08 0,05
Passage par la Libye 84,21% 52,4% 0,0005
Prison-maltraitance 57,89% 13,48% 0,0011
Dormir à la rue 26,31% 28,08% 1,3

Tableau IV: pathologies tropicales intercurrentes dépistées chez les enfants migrants 

Pathologies associées Tuberculose+ Population totale p-value

Parasitoses digestives 8 (42,10%) 16 (14,68%) 0,02
Bilharziose 6 (31,58%) 12 (11%) 0,26
Paludisme 0 2 (1,83%) 2,5
VIH 0 0
Hépatite B 2 (10,52%) 3 (2,75%) 0,3
Anémie 1 (5,26%) 7 (6,42%) 1,5
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Discussion 

La mobilité de la population à travers le monde 

est devenue rapidement un facteur majeur influant 
l’épidémiologie des maladies infectieuses. 

L’augmentation dramatique de l’immigration en 

Europe et ses conséquences en termes de circulation 

de maladies infectieuses a été débattue au cours de 

la 2ème conférence sur les maladies infectieuses [6]. 
Selon le dernier rapport sur la tuberculose, l’incidence 
de la maladie a diminué de 4,6% entre 2015-2016 
dans les pays de la région Europe de l’OMS [1]. Mais 
chaque année environ 1,5 millions de migrants arrivent 
dans l’espace européen. Un nombre considérable de 

ces migrants viennent de pays de forte endémicité 

tuberculeuse comme la Russie, le Maroc, l’Inde, le 
Pakistan. Ils arrivent souvent avec une infection 
latente ou active tuberculeuse. L’impact de cette 

immigration sur l’épidémiologie de la tuberculose a 

été démontré par plusieurs études [2,3]. En effet dans 
une étude néerlandaise l’incidence de la tuberculose 

chez les enfants migrants était de 34,9-37,8/100000 
tandis qu’elle était de 0,5- 1,5/100000 chez les 
enfants autochtones [7]. Au Danemark seulement 
20% des cas de TB notifiés sont diagnostiqués chez 
les enfants de souche, la majorité des patients étaient 
originaires de Somalie et de l’Asie [3]. En Suède 
61% des cas de tuberculose confirmés pédiatriques 
sans d’origines étrangères [8]. A Londres, l’incidence 
de la tuberculose chez les enfants nés à l’étranger 

est de 37,3/100000 contre 2,5/100000 chez les 
enfants britanniques [9]. Comme on le voit dans 
les pays d’immigration, le taux de prévalence de la 
tuberculose chez les migrants dépassent de 20 à 40 
fois la prévalence chez les autochtones. Souvent 
les immigrés font face à beaucoup de difficultés 
dans les pays d’accueil comme le manque d’accès 

aux services de santé à cause de leur statut légal, la 
barrière linguistique, les conditions de travail et de 
logement difficiles, la discrimination, la pauvreté, la 
difficulté d’intégration, l’ignorance. Tous ces facteurs 
peuvent contribuer à la transmission de la tuberculose 

[10]. Plusieurs pays ont mis en place de politique de 
dépistage de la tuberculose chez les migrants. Dans des 

pays comme le Canada, les États-Unis, l’Australie et la 
Nouvelle Zélande, il existe une politique de dépistage 
des cas de tuberculose active avant l’entrée sur leur 

territoire. Ces politiques de dépistage ont permis de 

réduire le nombre de cas de tuberculose déclarés dans 

les premières années après l’immigration [11]. En 
Europe, tous les pays de grande immigration ont un 
programme de dépistage de la tuberculose chez les 

migrants. Mais tous les migrants ne sont pas concernés 

par ce programme comme les sans-papiers à cause de 

la hantise d’être expulsé. En France, tous les migrants 
mineurs relèvent de l’Aide Sociale à l’enfance et ont 
droit à la CMU. Cela permet le dépistage de plusieurs 

maladies transmissibles avant leur intégration dans 

la vie sociale. L’étude que nous avons menée sur le 

dépistage de la tuberculose chez les mineurs migrants 

nous a permis d’avoir une prévalence de 17,59% de 
la maladie sur l’année 2017-2018 sur une cohorte de 
108 primo-arrivants dépistés au CHU Jean Verdier, 
Bondy dans le département de Seine-Saint-Denis 
(93). Sur une cohorte de 440 étudiants étrangers en 
instance d’inscription universitaire à Londres, Usdin 
M et al avaient trouvé 16,1% d’ITL [12]. Les mineurs 
adolescents et les garçons sont les plus exposés à 
la tuberculose dans notre série. Par contre dans une 
étude danoise [2] sur les immigrés mineurs, les filles 
adolescentes sont les plus exposées à développer une 
tuberculose. La grande majorité des migrants atteints 

de tuberculose de notre étude était originaires de 

l’Afrique subsaharienne. En 2010 sur une population 
de migrants de la ville de Londres, 57% des cas de 
tuberculose venaient de l’Asie du Sud-Est et 27% de 
l’Afrique au sud du Sahara [13]. L’Asie et l’Afrique 
sont les continents d’immigration vers l’Europe de 

forte endémicité tuberculeuse. Selon le dernier rapport 
de l’OMS sur la tuberculose ces 2 régions ont le plus 
fort de prévalence de la maladie. En 2017, 58% des cas 
de tuberculose déclarés sont en Asie et 27 % des cas en 
Afrique sub-saharienne [1]. Vers le continent européen 
et de manière générale, l’immigration est orientée par 
des raisons historiques, linguistiques, culturelles ou 
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géographiques [14]. Les principaux facteurs de risque 
de tuberculose de nos patients étaient, outre l’origine 
d’Afrique subsaharienne, la durée longue du périple 
et le passage en Libye. Plusieurs études [2, 9, 13, 15, 
16] à travers le monde ont rapporté l’origine africaine 
ou asiatique comme facteurs de risque de tuberculose 

chez les migrants. Les autres facteurs de risque avancés 

par les auteurs sont la pauvreté, la malnutrition, le 
stress, emprisonnement, les conditions de logement 
précaire [10]. Tous nos patients avaient mené à terme 
leur traitement anti-tuberculeux. Selon une étude 
rapportée par Ködmön et al [8] la proportion de 
succès thérapeutique est meilleure chez les migrants 

que chez les nationaux. L’un des principaux piliers de 
l’objectif de l’élimination de la tuberculose dans les 

pays à faible incidence est le dépistage et le traitement 

de l’infection latente chez les populations vulnérables, 
en particulier chez les immigrés [9].
Il s’agit d’un enjeu de santé publique certain, 
qui doit prendre en compte les bouleversements 

géostratégiques sans cesse changeant avec leur 

corollaire de déplacement de population en quête 

d’une perspective d’avenir meilleure. Limites de 

l’étude : Le caractère mono-centrique et rétrospectif 

de l’étude sont des limites de notre étude. Des études 

multicentriques sont nécessaires pour confirmer les 
résultats retrouvés. Le caractère monocentrique ne 

permet pas d’avoir une exhaustivité sur le nombre 
d’enfants migrants arrivant sur le territoire du 

département du 93.

Conclusion 

Dans notre étude, la prévalence de la tuberculose chez 
les enfants primo-arrivants est de 17% (19 cas sur 108 
enfants) en 2017-2018, avec 4 cas de tuberculose-
maladie confirmée (3,7%) et 15 cas d’infection latente 
tuberculose (13,9%). Les facteurs statistiquement 
associés aux cas infectés chez les mineurs migrants 
sont : la provenance subsaharienne, le passage en 
Libye et la durée prolongée du périple (p< 0,05). Les 
mineurs étrangers non accompagnés (MNA) sont 
plus à risque d’infection tuberculeuse que les enfants 

primo-arrivants accompagnés de leurs parents.

Le dépistage précoce de la tuberculose et des autres 

maladies infectieuses s’intègre dans une prise en 

charge globale de l’enfant primo-arrivant et reste un 

enjeu de santé publique certain pour les décennies à 

venir.
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Résumé 

Introduction : La Maladie rénale chronique (MRC) 

constitue un réel problème de santé publique dans 

tous les Etats de par l’augmentation de l’incidence, de 

sa prévalence due à l’augmentation de ses facteurs de 

risque dont le diabète sucré, l’hypertension artérielle, 

les maladies cardiovasculaires, à qui on peut ajouter 

le cout élevé de sa prise en charge au stade terminal 

aboutissant souvent à des résultats non concluants.

L’objectif de notre travail était de déterminer la 

prévalence de la maladie rénale chronique chez les 

patients hypertendus dans le service de néphrologie.

Méthodologie : Nous avons réalisé une étude 

rétrospective de type descriptif sur une durée de 

5 ans ; allant du 01Janvier 2016 au 31 Décembre 

2020. Etaient inclus tous les dossiers de patients 

hypertendus bien remplis ayant la maladie rénale 

chronique hémodialysés ou non durant notre période 

d’étude.

Résultats : Sur 680 patients hypertendus, nous avons 

enregistré 350 cas de patients hypertendus avec 

maladie rénale chronique soit une prévalence de 

51,4%.L’âge moyen des patients  était de 44.02 ans 

± 15,18  avec des extrêmes de 17 et 81 ans, hommes 

61,4% et femmes 38,6%. Les signes cliniques 

prédominant étaient une asthénie physique 82%, les 

vomissements 70%, un syndrome œdémateux 46%, 

une oligurie 41% et les céphalées 39%. La maladie 

rénale chronique était de stade 5 dans 289 cas 82,5%, 

de stade 4 dans 33 cas 9,4% et de stade 3 dans 19 

cas (5,4%). La rétinopathie était hypertensive dans 

61,1% et diabétique dans 15,7%. La néphropathie 

initiale était vasculaire dans 57,4%, glomérulaire 

dans 23,7%, et diabétique dans 15,7%. Parmi nos 

patients 80,6% étaient irrégulièrement suivi contre 

19,4% régulièrement suivi.

Sur 289 patients hypertendus avec la MRC seuls 130 

(37,14%) ont été traités par épuration extra-rénale 

et les autres patients ont été soumis à un traitement 

conservateur de la MRC.

Conclusion  :  Nous  avons  deux  défis  majeurs  à 
relever aujourd’hui, d’une part la découverte tardive 

de la MRC chez les hypertendus et d’autre part 

l’insuffisance de moyens de traitement de suppléance 

Prévalence de la maladie rénale chronique chez les hypertendus au service de Néphrologie du CHU de Donka
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Abstract 

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is a real 

public health problem in all countries because of the 

increase in its incidence rate and its prevalence due 

to the increase in its risk factors, including diabetes 

mellitus, hypertension and cardiovascular disease, to 

which can be added the high cost of its management 

at the end-stage, which often leads to inconclusive 

results.

The aim of our work was to determine the prevalence 

of chronic kidney disease in hypertensive patients in 

the nephrology department.

Methodology: We conducted a retrospective 

descriptive study over a period of 5 years, from 

01 January 2016 to 31 December 2020. All well-

completed records of hypertensive patients with 

chronic kidney disease on haemodialysis or not during 

our study period were included.

Results: Out of 680 hypertensive patients, we recorded 

350 cases of hypertensive patients with chronic kidney 

disease, i.e. a prevalence of 51.4%. The mean age of 

the patients was 44.02 ± 15.18 years, with extremes 

of 17 and 81 years; men 61.4% and women 38.6%. 

The predominant clinical signs were physical asthenia 

(82%), vomiting (70%), oedema (46%), oliguria 

(41%) and headache (39%). CKD was stage 5 in 289 

cases (82.5%), stage 4 in 33 cases (9.4%) and stage 3 

in 19 cases (5.4%). Retinopathy was hypertensive in 

61.1% and diabetic in 15.7%. The initial nephropathy 

was vascular in 57.4%, glomerular in 23.7% and 

diabetic in 15.7%. Among our patients, 80.6% were 

irregularly monitored compared with 19.4% regularly 

monitored.

Out of 289 hypertensive patients with CKD, only 

130 (37.14%) were treated by extra-renal purification 
and the other patients were treated conservatively for 

CKD.

Conclusion: There are two major challenges facing 

us today: on the one hand, the late discovery of 

CKD in hypertensive patients and, on the other, the 

inadequacy of renal replacement therapy.

Keywords: chronic kidney disease, hypertension, 

nephrology, Donka.

Introduction

La maladie rénale chronique constitue un réel 

problème de santé publique dans tous les états de 

par l’augmentation de son taux d’incidence, de sa 

prévalence due à l’augmentation de ses facteurs de 

risque dont le diabète sucré, l’Hypertension artérielle, 

les maladies cardiovasculaires, à qui on peut ajouter 

le cout élevé de sa prise en charge au stade terminal 

aboutissant souvent à des résultats non concluants [1].

L’absence de signes initiaux de la MRC peut conduire 

à une découverte parfois très tardive donc au stade 

d’IRC terminale. En fait en 2008, un malade sur 

trois a commencé son traitement en urgence par une 

hémodialyse [2].

L’HTA est à la fois un facteur de risque, une conséquence 

et un facteur de progression de la MRC, et constitue 

l’une des premières causes de cette pathologie.  

On estime que 70% des personnes ayant une MRC ont 

une HTA[3,4].La prévalence de l’HTA augmente avec 

le stade de la MRC, allant de 18,3% au stade 1 à 82,1% 

aux stades 4 et 5, une augmentation de la prévalence 

couplée à la sévérité des chiffres tensionnels[5,6]. En 
2015, plus de 353 millions de personnes soit 5% de 

la  population  mondiale  souffrent  d'une  insuffisance 
rénale chronique[7]. La prévalence de la MRC dans 

le monde varie entre 8 et 16% selon les études (Jha 

et  al.  2013),  et  elle  est  influencée  par  les  facteurs 
sociodémographiques et cliniques individuels [8].

Aux Etats-Unis, la prévalence estimée de tous les 

stades de la maladie rénale chronique est voisine de 

13% et concerne près de 20 millions d'américains, le 
nombre de patients en dialyse devrait y être de 650 

000 en 2010 [9]. Au Ghana en 2011,Osafo et Coll. ont 

trouvé une prévalence de 46,9% chez les hypertendus 

dans un cadre ambulatoire [10].

A Madagascar, Eliane MR et coll en 2021 ont rapportés 
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que la prévalence de la maladie rénale chronique chez 

les patients hypertendus était estimée à 13,8%[11].

En Guinée aucune étude n’a été menée sur ce sujet de 

nos jours.

L’objectif de notre travail était de déterminer la 

prévalence de la maladie rénale chronique chez les 

patients hypertendus dans le service de néphrologie 

du CHU Donka.

Méthodologie

Nous avons réalisé une étude rétrospective, descriptive 

d’une durée de 5ansdans le service de Néphrologie 

du CHU Donka (Guinée), et qui s’étend du 01Janvier 

2016 au 31 Décembre 2020. Etaient inclus tous les 

dossiers de patients hypertendus bien remplis ayant la 

maladie rénale chronique hémodialysés ou non durant 

notre période d’étude.

Nos variables étaient qualitatives et quantitatives 

reparties en :

Données épidémiologiques : sexe ; résidence, niveau 

d’instruction, âge, prévalence de la MRC.

- Données cliniques

Motifs de consultation : céphalées, asthénie physique, 

anorexie, nausée, vomissements, vertiges, flou visuel, 
bourdonnement d’oreille, dyspnée, Œdème des 

membres inferieures, oligurie.

L’HTA était définie  selon que  le patient  était  connu 
hypertendu, suivi en ambulatoire dans le service ou 

bien à l’admission l’interrogatoire montre qu’il était 

hypertendu connu depuis des années, sous traitement.

La  maladie  rénale  chronique  a  été  définie  par  la 
présence de marqueurs d’atteinte rénale de plus de 

trois  mois  et/ou  d’une  baisse  du  débit  de  filtration 
glomérulaire inférieur à 60 ml/min/1,73m² de surface 

corporelle.

En l’absence de données anatomopathologiques, les 

critères cliniques et biologiques ont été utilisés pour la 

classification des néphropathies chroniques suivantes 
: néphropathies glomérulaires, tubulo-interstitielles, 

vasculaires, diabétiques. Certaines néphropathies 

chroniques  n’étaient  pas  classables  par  insuffisance 
de données. Pour le diagnostic de l’hypertension 

artérielle (HTA), nous avons utilisé´ les critères 

cliniques de l’Organisation mondiale de la sante´ 

(OMS), à savoir une pression artérielle supérieure ou 

égale à 140 mm Hg pour la systolique ou 90 mmHg 

pour la diastolique.

-Les données biologiques et morphologiques 

étudiés étaient : l’urée, la glycémie, la calcémie, la 

cholestérolémie (LDL, HDL, Totale), la bandelette 

urinaire, le fond d’œil et l’échographie rénale

-Les données thérapeutiques étaient réparties en :

 Traitement conservateur pour ceux qui n’étaient pas 

au stade 5 de la MRC ou qui n’avaient pas des moyens 

pour suivre l’hémodialyse.

-Hémodialyse pour ceux qui étaient en au stade 5 de la 

MRC et qui avaient des moyens pour faire la dialyse.

La collète des données a été faites à l’aide d’une 

fiche d’enquête à travers un questionnaire. La saisi et 
l’analyse à l’aide des logiciels Pack Microsoft Office 
Word, Excel 2013, KoBoCollect et SPSS Version 21. 

Considération éthique

L’approbation éthique a été obtenue de la chaire de 

Néphrologie du Centre Hospitalier Universitaire de 

Donka.Le secret médical a été préservé tout au long de 

notre étude, les données recueillies ont été exploitées 

dans l’anonymat.

Résultats

Nous avons enregistré 350 cas de maladie rénale 

chronique associée à l’hypertension artérielle soit 

une prévalence de 51,4%. L’âge moyen des patients 

était de 44.02 ± 15,18 ans avec des extrêmes de (17 

et 81 ans) ; on note une prédominance masculine 

215(61,4%), plus de la moitié de nos patients 

236(67%) résidaient à Conakry (tableau I). 

Selon le grade de HTA, 38% étaient au grade I et 

33% étaient au grade 3 parmi lesquels 86,6% étaient 

irrégulièrement suivi contre 19,4% qui étaient 

régulièrement suivi.

Les signes cliniques prédominant étaient une asthénie 

physique 82%, les vomissements 70%, un syndrome 

œdémateux 46%, une oligurie 41% et les céphalées 
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39% (tableau II). Selon l’IRC 289 cas (82,5%) étaient au stade 5, 33 cas 9,4% au stade 4 et 19 cas (5,4%) 

étaient au stade 3(Figure I). La rétinopathie était hypertensive dans 61,1% et diabétique dans 15,7% (tableau 

IV). La néphropathie initiale était vasculaire dans 57,4%, glomérulaire dans 23,7%, et diabétique dans 15,7% 

(tableau III). Les bilans biologiques prédominant étaient l’urée > 8,3, 329 cas (94 %), créatininémie > 115 

µmol /l, 337 cas (96,2%), albuminémie (g/l) <33, 36cas (63,2%), THb (g/dl) < 8, 151 cas (46,6%), kaliémie 

(mmol/l) > 5, 100 cas (36,4%), calcémie (mmol/l) < 2,25, 229 cas (Tableau IV).

Tableau I : répartition des patients selon les variables sociodémographiques

Variables Effectif %

Prévalence

MRC sans HTA 21 5,66

MRC+HTA 350 94,34

Age 

≤20 29 8,3

21 – 40 119 34

41 – 60 142 40,6

61 – 80 59 16,9

≥81 1 0,3

Total 350 100

Sexe

Masculin 215 61,4

Féminin 135 38,6

Résidence

Conakry 236 67,4

Hors Conakry 114 32,6

Tableau II : répartition des patients selon les signes cliniques, le grade de HTA
Signes cliniques Effectif %

Asthénie physique 287 82,00
Nausées / Vomissements 246 70,29
Anorexie 170 48,57
Dyspnée 167 47,71
Œdème des membres inférieurs 161 46,00
Oligurie 143 40,86
Céphalée 138 39,43

Vertige / flou visual 131 37,43
Epigastralgie 102 29,14
Bourdonnement d'oreille 45 12,86

Grade et suivi de HTA

1 133 38,0
2 101 28,9
3 116 33,1
HTA régulièrement suivie

Non 282 80,6

Oui 68 19,4
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Tableau III : répartition des patients selon la néphropathie causale et le fond d’oiel

Néphropathie causale Effectif %

N. Vasculaire 201 57,4

N. Glomérulaire 83 23,7

N. Diabétique 55 15,7

N.Tubulo-interstitielle chronique 7 2

N. Indéterminée 4 1,1

Total 350 100

Conclusion fond d'œil
Rétinopathie hypertensive 66 61,1

Absence de rétinopathie 21 19,4

Rétinopathie diabétique 17 15,7

Autres : hyalite et atrophie para papillaire, hémorragie 
rétinienne

4 3,7

Total 108 100

Tableau IV : Répartition des patients selon le bilan biologique

Valeur urée sanguine (mmol/l) Effectif (288) %

< 1,7 6 1,7
1,7 - 8,3 15 4,2
> 8,3 329 94
Moyenne : 28,7 mmol/l ± 12,8 Extrêmes :5,9 et 58,3

Valeur créatininémie (µmol/l) Effectif (350) %

<70 5 1,4
70 – 115 8 2,2
> 115 337 96,2
Moyenne : 1499,6µmol/l± 905,3 Extrêmes : 175 à 3379

Valeur Albuminémie (g/l) Effectif (57) %

< 33 36 63,2
33-52 21 36,8

Valeur THb (g/dl) Effectifs (324) %

< 8 151 46,6
8 à 10 147 45,4
11 à 12 20 6,2
>12 6 1,9
Moyenne = 7,9 ± 1,9 Extrêmes : 4 et 16

Tranche Kaliémie (mmol/l) Effectif (275) %

< 3,5 80 29,1
3,5 – 5 95 34,5
> 5 100 36,4

Valeur Calcémie (mmol/l) Effectifs (302) %

< 2,25 229 75,8
2,25 – 2,7 30 9,9
> 2,7 43 14,2
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Discussion 

Au cours de cette période d’étude, nous avons 

enregistrés 371 cas de maladie rénale chronique 

parmi lesquels 350 cas (94,34%) de maladie rénale 

chronique avec HTA dont 21 cas (5 ,66%) de maladie 

rénale chronique sans HTA. Ce résultat est largement 

au-dessus de celui trouvé par Bah AO et col en 2015 

au CHU Donka qui avaient rapporté une prévalence de 

45,7% de sujets souffrant de maladie rénale chronique 
parmi  lesquels  seulement  14%  avaient  bénéficié  de 
la  dialyse  [12].Cette  différence  s’expliquerait  par 
l’augmentation du dépistage de la MRC d’une part 

et d’autre part par le fait que l’étude a été réalisée à 

Conakry ou se trouve l’unique service de Néphrologie 

du pays.

Nous avons noté une prédominance masculine 215 cas 

(61,4%) avec un sexe ratio de 1,59. La prédominance 

masculine notée dans notre étude, s’accorde avec la 

littérature.  En  effet,  les  maladies  rénales  sont  plus 
fréquentes chez l’homme que chez la femme[13].

L’âge moyen de nos patients qui était de 44.02 ± 

15,18 ans, ce résultat est proche de celui retrouvé 

par Coulibaly G à Ouagadougou qui avait trouvé 45 

ans[14] . 

Cependant,  ces  résultats  sont  différents  de  ceux 
trouvés dans les pays développés. En effet, aux États-
Unis et en France, des âges moyens respectifs des 

patients étaient de 54,3 ans et 76 ans [15,16].Ceci 

serait en rapport avec le phénomène de vieillissement 

de la population générale plus importante dans les 

pays développés d’une part, et d’autre part par la non-

maitrise des facteurs de risques cardiovasculaires qui 

sont pourvoyeurs de la maladie rénale chronique dans 

les pays en  voie de développement.

Dans cette étude, 253 cas (72,3%) des patients 

n’étaient pas scolarisés et 43 cas (12,3%) avaient un 

niveau supérieur. Ce taux élevé de non-instruction 

pourrait avoir un impact sur l’amélioration de l’état 

de santé des patients. 

Nous avons noté une prédominance de l’hypertension 

artérielle grade I dans133 cas (38%).  Nos résultats 

sont différents de ceux rapportés par Avadra en 2018 
au Bénin qui avaient rapporté 54,11% d’hypertension 

artérielle de grade II [17].Ce résultat montre l’efficacité 

Figure 1 : répartition des patients selon le stade de la MRC
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de la prise en charge de l’hypertension artérielle dans 

les services spécialisés comme le nôtre. 

Parmi ces hypertendus, seulement 68 cas (19,4%) 

avaient un suivi régulier. Notre résultat est largement 

inférieur à celui de Perrine et coll. en 2015 en France 

où 55% des hypertendus étaient régulièrement 

suivis[18]. Le faible suivi des patients dans notre 

étude pourrait s’expliquer par le niveau de revenu et 

l’absence d’assurance maladie.

Les principaux signes fonctionnels rencontrés lors 

de la collecte de nos données étaient principalement 

l’asthénie physique 287 cas (82%), les nausées/

vomissements 246 cas (70,29%), l’anorexie 170 cas 

(48,57%), et la dyspnée 167 cas (47,71%). Il est à 

noter que ces signes sont classiquement retrouvés 

dans la MRC au stade sévère ou à la phase terminale. 

Nos résultats sont similaires à ceux trouvés par 

Kyelem C et col. en 2020 au Burkina faso où les 

principaux signes cliniques rencontrés dans son étude 

étaient les vomissements75,4%, l’anorexie73,9%, 

l’asthénie72,5%, et la dyspnée 63,8% [19].Cette 

similitude serait due au fait que la maladie rénale 

chronique évolue à bas bruit et les symptômes ne se 

manifestent qu’au stade préterminal ou terminal. 

La moyenne de la créatininémie était de 1499,6µmol/

l± 905,3 avec des extrêmes de 175 à 3379 µmol /l 

et celle de l’urée de 28,7 mmol/l ± 12,8 avec des 

extrêmes de 5,9 et 58,3 mmol/l.

Notre résultat est semblable à celui de Kyelem C au 

Burkina en 2020 qui avait trouvé une moyenne de la 

créatininémie à 1561,9 µmol /let celle de l’urée à 29,4 

mmol/l. Ces taux moyens augmentent en fonction du 

stade de la maladie rénale chronique.

Au cours de cette étude, nous avons enregistré151 cas 

(46,6%) d’anémie sévère, 147 cas (45,4%) d’anémie 

modérée et seulement 6 cas (1,9%) avaient un taux 

d’hémoglobine normale.  Nos résultats se rapprochent 

de ceux trouvés par Diawara et col. en 2019 au 

Sénégal où 51,17% des patients avaient l’anémie 

sévère ; 18,6% d’anémie modérée et 4,65% avaient 

un taux d’hémoglobine normale [20]. Il a été établi 

que la sévérité de l’anémie est corrélée à celle de la 

sévérité de l’atteinte rénale. L’anémie se développe et 

s’aggrave avec l’évolution de la maladie rénale chez 

les patients souffrant de MRC[21,22].
Nous avons noté une hypocalcémie dans100 cas 

(36,4%) associée à une hyperkaliémie. Ce résultat 

est  différent  de  celui  trouvé  par  Diawara  et  col.  en 
2019 au Sénégal où la fréquence de l’hypocalcémie 

était de 93,67% et celle de l’hyperkaliémie était de 

48,84%[20].

Ce résultat s’expliquerait par le fait que la plupart des 

patients arrivent à l’état urémique.

L’hématurie était notée dans 137 cas (61,7%). Ce 

résultat est largement supérieur à celui de Bangula en 

2014 au Congo qui avait trouvé 3,9% d’hématurie[23].

Selon la clairance de la créatininémie 289 cas (82,5%) 

étaient au stade V et 33 cas (9,4%) au stade IV. Nos 

résultats se rapprochent de ceux trouvés par Diawara 

MS au Sénégal en 2019  qui avaient rapporté une 

prédominance du stade V dans 70,93% des cas suivi 

du stade IVdans 17,44% des cas[20].

Cette similitude pourrait s’expliquer par le fait que 

la plupart des patients ne consultent qu’à un stade 

avancé de la maladie.

Au fond d’œil, la rétinopathie hypertensive était 

présente chez 66 cas (61,1%), de nos patients témoin 

de la sévérité et de l’accélération de l’HTA. La 

rétinopathie diabétique était présente chez 17 cas 

(15,7%).

Concernant les étiologies, la néphropathie vasculaire 

était la principale cause 201 cas (57,4%). Ce résultat 

corrobore avec celui trouvé par Kyelem C en 2020 au 

Burkina Faso qui avait rapporté que la néphropathie 

vasculaire était la cause la plus mentionnée avec 

63,8% des cas [19].Ce résultat s’expliquerait par le 

fait que tous nos patients étaient hypertendus d’une 

part et d’autre part par le fait que l’HTA constitue un 

facteur de risque vasculaire et représente une cause 

importante de l’insuffisance rénale[24].

Conclusion 

Notre étude révèle que la maladie rénale chronique 

reste fréquente chez les hypertendus 5/10. Le sexe 

masculin était le plus touché, le stade 5 le plus 
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dominant :(82,5%), la néphropathie vasculaire 

représentait 57%. 

Il s’avère indispensable de mettre l’accent sur les 

moyens préventifs de l’hypertension artérielle, le 

diagnostic précoce et le traitement adéquat des causes 

fréquentes de la maladie rénale chronique avant son 

évolution vers le stade terminal.

Un dépistage systématique précoce et un suivi régulier 

par  un  personnel  médical  qualifié  permettraient  de 
réduire considérablement les complications liées à 

cette pathologie.
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Epidemiological-clinical study and maternal-fetal prognosis of heart disease during gravido-puerperium 

at the Mother-Child University Hospital Center (CHU ME) “Le Luxembourg” (Mali)

Résumé 

Introduction : La mortalité maternelle reste 

aujourd’hui dominée par les causes hémorragiques qui 

représentent 13,3% des décès maternels, et ce malgré 

une diminution significative liée à l’amélioration des 
pratiques. Les pathologies cardiaques prennent la 

deuxième place dans cette mortalité parmi les causes 

indirectes (7,4%). [1] Elles compliquent 1 à 4% des 
grossesses avec un taux de mortalité attendu de 1%, 

soit 100 fois celui de la population générale. [2] 

Objectif général : Le but de cette étude était d’étudier 

l’association cardiopathie et grossesse dans les 

services de gynécologie obstétrique et de cardiologie 

du Centre Hospitalier Mère-Enfant (CHU ME) " Le 

Luxembourg". 

Méthodologie : Il s’agissait d’une étude rétrospective 

transversale descriptive et analytique, réalisée dans les 

services de gynécologie obstétrique et de cardiologie 

du CHU Mère-Enfant « LE LUXEMBOURG », 

sur une période de 3 ans allant de Janvier 2019 à 
Décembre 2021. 

Résultats : Sur les 3188 Consultations prénatales 

réalisées dans le service de gynécologie obstétrique 

du CHU Mère enfant le ‘Luxembourg’, 102 cas 

de grossesses étaient associés à une cardiopathie 
soit 3,19%. Durant la même période, nous avons 

enregistré 4591 accouchements dont 97 cas sur terrain 

de cardiopathie associée à la grossesse soit 2,1%. 
L’âge moyen de nos gestantes était de 28,88 ans. 

La présentation clinique était essentiellement celle 

d’une insuffisance cardiaque globale 32,4 %, suivis 
de la douleur thoracique et du syndrome œdémateux 

avec respectivement 12,8 % et 10,8 %. Le diagnostic 

le plus retenu était les valvulopathies avec 47,1%. 

La mortalité hospitalière était de 4,9%. Les types de 

cardiopathie le plus fréquent dans notre étude étaient 

les valvulopathies avec 51,9 %, suivi des CMPP 41,2 

%, et des cardiopathies congénitales 6,9 %. 

Etude épidémio-clinique et pronostic materno-foetal des cardiopathies au cours de la gravido-

puerpéralité au Centre Hospitalier Universitaire Mère-Enfant (CHU ME) " Le Luxembourg" (Mali)
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Conclusion : Les pathologies cardiaques et grossesse 

constituent une cause indirecte de mortalité 

maternelle. Dans notre série les valvulopathies étaient 

les plus fréquentes. Leurs prise en charge nécessite une 

étroite collaboration entre les soignants (cardiologue, 

obstétricien, réanimateur, néonatologiste) et les 

soignées.

Mots-clés : Cardiopathies, Gravido-puerpéralité, 

pronostic materno-fœtal, Mali.

Abstract 

Introduction: Maternal mortality remains today 

dominated by hemorrhagic causes which represent 

13.3% of maternal deaths, despite a significant 
decrease linked to the improvement of practices. 

Cardiac pathologies take the second place in this 

mortality among the indirect causes (7.4%). [1] They 

complicate 1 to 4% of pregnancies with an expected 

mortality rate of 1%, or 100 times that of the general 

population. [2] General objective: The aim of this 

study was to study the association of heart disease 

and pregnancy in the obstetrics gynecology and 

cardiology departments of the Mother-Child Hospital 

Center (CHU ME) "Le Luxembourg". 

Methodology: This was a descriptive and analytical 

retrospective cross-sectional study, carried out in the 

obstetrics gynecology and cardiology departments 

of the Mother-Child University Hospital "LE 

LUXEMBOURG", over a period of 3 years from 

January 2019 to December 2021. 

Results: Of the 3188 prenatal consultations carried 

out in the obstetrics gynecology department of the 

'Luxembourg' Mother Child University Hospital, 

102 cases of pregnancy were associated with heart 

disease, ie 3.19%. During the same period, we 

recorded 4591 deliveries including 97 cases of 

heart disease associated with pregnancy, i.e. 2.1%. 

The average age of our pregnant women was 28.88 

years old. The clinical presentation was essentially 

that of congestive heart failure 32.4%, followed by 

chest pain and edematous syndrome with 12.8% and 

10.8% respectively. The most retained diagnosis 

was valvular heart disease with 47.1%. In-hospital 

mortality was 4.9%. The most frequent types of heart 

disease in our study were valvular heart disease with 

51.9%, followed by CMPP 41.2%, and congenital 

heart disease 6.9%. 

Conclusion: Cardiac pathologies and pregnancy 

constitute an indirect cause of maternal mortality. In 

our series, valve disease was the most frequent. Their 

care requires close collaboration between caregivers 

(cardiologist, obstetrician, resuscitator, neonatologist) 

and patients. 

Keywords: Cardiopathy, Gravido-puerperium, 

maternal-fetal prognosis, Mali.

Introduction

La mortalité maternelle reste aujourd’hui dominée 

par les causes hémorragiques qui représentent 13,3% 

des décès maternels, et ce malgré une diminution 

significative liée à l’amélioration des pratiques. Les 
pathologies cardiaques prennent la deuxième place 

dans cette mortalité parmi les causes indirectes 

(7,4%). [1] Elles compliquent 1 à 4% des grossesses 
avec un taux de mortalité attendu de 1%, soit 100 fois 

celui de la population générale. [2]

Ces complications s’expliquent par les modifications 
physiologiques liées à la grossesse qui sont marquée 
par une augmentation importante du débit cardiaque 

(+40%) et une baisse franche des résistances vasculaires 

systémiques (-20%), ainsi qu’une augmentation de la 

consommation en oxygène (+20%). La période de 

l’accouchement et du post partum viennent majorer 

ces modifications déjà importantes. [3]  
La prévalence des cardiopathies pendant la grossesse 

est d’environ 1% ; il s’agit essentiellement de 

valvulopathies rhumatismales que l’on rencontre 

encore chez les patientes issues de milieux défavorisés. 

[4] 

Au cours des 20 dernières années, la recherche mêlant 

cardiopathies et grossesse a abouti à plusieurs scores 
prédictifs de complications pendant la grossesse, 

dont le dernier paru en 2018 CARPREG 2 est issu 

d’une étude prospective. Même chez les patientes 
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cardiopathes sans facteurs de risque de gravité à 
l’évaluation clinique et échographique, on retrouve 

un taux de complications de 5%. De fait, ces patientes 

justifient donc une évaluation particulière.  
Par contre dans les pays en voie de développement 

y compris le Mali, les cardiopathies rhumatismales 

demeurent dominantes avec une prise en charge faible 

par manque d’information, de moyens financiers, 
ou par retard diagnostic, mais également à cause 
des difficultés de prise en charge des rhumatismes 
articulaires aigues. La grossesse de ces patientes 

doit idéalement être planifiée afin d’optimiser le 
statut fonctionnel avant la conception. Ainsi toute 

grossesse associée à une cardiopathie doit être suivie 
conjointement par un obstétricien et un cardiologue 

de façon rapprochée. [5]

Méthodologie

Il s’agissait d’une étude rétrospective transversale 

descriptive et analytique qui s’est déroulée sur 

une période de 3 ans allant de Janvier 2019 à 
Décembre 2021 dans les services de cardiologie et 

de gynécologie obstétrique du CHU Mère-Enfant « 

LE LUXEMBOURG » de Bamako. La population 

d’étude était constituée par les patientes ayant une 

cardiopathie ou un antécédent de chirurgie cardiaque, 

et qui ont été suivies en consultation prénatale dans 

le service de gynécologie obstétrique du CHU Mère 

Enfant ‘Le Luxembourg’ ou suivis ailleurs mais 

référées avant l’accouchement. Nous avons procédé 

à un échantillonnage exhaustif prenant en compte 
toutes les gestantes ayant une cardiopathie connue 

avec ou sans antécédents de chirurgie cardiaque 

ou cardiopathie découverte au cours du suivi de 

grossesse et qui ont donné leur consentement pour 

l’étude. La technique de la collecte des données a été 

l’exploitation documentaire (Dossiers obstétricaux, 

registres de consultation prénatale, registre de compte 

rendu opératoire, registres SONU et d’accouchement). 

Les données collectées ont été traitées et analysées sur 

le logiciel SPSS statistique version 25.0. L’analyse 

statistique était essentiellement descriptive avec la 

réalisation de moyennes ± écart type pour les données 

quantitatives et des moyennes et pourcentages pour 

les données qualitatives. Les tests de Chi2 ou le test 

exact de Fischer étaient utilisés pour comparer les 

valeurs qualitatives.

Résultats

Du 1er Janvier 2019 au 31 Décembre 2021, 3188 

Consultations prénatales ont été réalisées dans le 

service de gynécologie obstétrique du CHU Mère 

enfant le ‘Luxembourg’ dont 102 cas de grossesses 

associées à une cardiopathie soit 3,19%. Durant 
la même période, nous avons enregistré 4591 

accouchements dont 97 cas sur terrain de cardiopathie 

associée à la grossesse soit 2,1%. 
L’âge moyen des patientes était de  28,88 +/- 1,773 

ans avec des extrêmes  de 16 et 46 ans. La tranche 

d’âge modale était de 20-29 ans soit  40,2 %.

La majorité des patientes s’occupaient du ménage soit 

64,7 %. 

L’HTA était le facteur de risque cardio-vasculaire le 

plus observé chez 21,6 % de nos patientes, suivi de la 

cardiopathie familiale 20,6 %. 

L’antécédent de chirurgie cardiaque était retrouvé 

dans 32,4%. 

Dans notre étude, les multipares représentaient 47% 

des cas, les primipares 24,5%, les paucipares 18,6% 

et les nullipares 9,8%. 

Le stade IV de la dyspnée selon la NYHA était le 

motif le plus fréquent de consultation dans notre série 

avec 38,2% suivi du stade III avec 27,5%. 

La présentation clinique était essentiellement celle 

d’une insuffisance cardiaque globale 32,4 %, suivis 
de la douleur thoracique et du syndrome œdémateux 

avec respectivement 12,8 % et 10,8 %. 

Les diagnostics les plus retenus dans notre étude 

étaient les valvulopathies avec 51,9 %, suivi des 

CMPP 41,2 %, et des cardiopathies congénitales 6,9 

%. 

Dans notre série l’atteinte mitrale a été la plus 

dominante des pathologies valvulaires avec une 

fréquence de 38,2%, avec une prédominance de 
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l’insuffisance mitrale 22,5%, suivi du rétrécissement 
mitral 15,7% qui reste l’une des plus prédominantes 

et la plus sévère au cours de la grossesse.   

Au cours du suivi cardiologique, les diurétiques étaient 

les molécules les plus utilisées en raison du  tableau 

d’insuffisance cardiaque globale (32,4%) suivis des 
IEC/ ARA2 et les digitaliques avec respectivement 

70,6 % et 46,1 %. 

Les anticoagulants étaient utilisés chez 39,2 %. La 

digoxine était l’inducteur d’effet inotrope positif 
dominant avec 37,3 %. 

L’accouchement prématuré (30,4%), le RCIU 

(6,9%) et l’anémie (6,9%) étaient les complications 

obstétricales les plus fréquentes.

Les complications cardiaques étaient observées chez 

2,9% des patientes opérées contre 13,7% des patientes 

non opérées du cœur avec un test exact de Fisher = 

3,435 et un P = 0,936. 

Ces complications cardiaques, ont été dominées par 

les troubles du rythme cardiaque avec 11,8% des cas. 

Dans 70,6% des complications cardiaques au cours de 

la grossesse, une autre grossesse n’était pas autorisée 

pour 52,9% de patientes atteintes de troubles du 

rythme cardiaque contre 17,6% d’insuffisance 
cardiaque décompensée avec un test exact de Fisher 

= 0,779 P=0,099.

La grossesse était arrivée à terme chez 91,2% des 
patientes. 

La voie basse était préconisée chez 63,9% des 

patientes, et la césarienne 36,1% dans notre série, 

La césarienne était  indiquée pour cardiopathie dans 

22,5% des cas sans précision du type de cardiopathie. 

L’interruption médicale de grossesse était indiquée 

chez 2,9% des patientes. 

Concernant les techniques anesthésiques, notre taux 

d’anesthésie générale était de 37,5%. L’anesthésie 

péri-médullaire bien sûr adaptée à l’hémodynamique 
de la patiente cardiopathe a présentée 35,9%. 

Au sein de notre cohorte l’’incidence des ALR est de 

62,5% avec 35,9% d’APD et 26,6% de rachianesthésie. 

Les nouveau-nés vivants représentaient  99% des 

accouchements. Dans 1% des cas c’était un mort-né 

macéré. Dans notre série, la majeure partie de nos 

nouveau-nés avait un faible poids de naissance soit 

52,6%.

Dans notre série, 20,7% des gestantes avaient 

présentées des complications. 

Les suites de couches étaient compliquées chez 

32,4% des patientes avec 36,3% d’HTAP et 10,8% 

d’IC décompensée.

 Dans notre série, les nouveau-nés vivant représentaient 

99% des naissances dont 31,9% de prématuré. 

La mortalité périnatale était de 1% dans notre série. 

L’avis cardiologique par rapport à la contraction d’une 
autre grossesse n’était pas favorable dans 41,2% des 

cas de complications cardiaques. 

Une analyse bivariée par rapport à une complication 
cardiaque et une grossesse ultérieure dans notre série 

a permis de trouver une corrélation entre les contres 

indications de grossesse et les complications cardiaques 

soit 80,8% de contre-indication de grossesse chez les 

patientes présentant une complication avec un test 

exact de Fisher = 0,054, P = 0,093. 

Une régression des symptômes cardiaques sous 

traitement était observée chez 66,7 % des patientes. 

Nous avons enregistré 4,9 % de décès. Aussi rare 

que dramatique ce taux ne permet pas d’étudier la 

mortalité au sein de cette couche spécifique de la 
population.

Figure I : Répartition selon le devenir des enfants à 7 
jours de vie
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Tableau I : Les caractéristiques sociodémographiques des gestantes 

Les caractéristiques sociodémographiques des gestantes Effectif (n=102) Pourcentage(%)

Tranche d'âge 

15 - 19 ans

20 -29 ans

30 - 39 ans

40 – 49 ans

Niveau d’étude

Primaire

Secondaire

Supérieur

Non scolarisé

Profession

Ménagère

Commerçante

Fonctionnaire

Etudiante

Autres

21

41

37

3

24

32

11

35

66

12

12

8

4

20,6

40,2

36,3

2,9

23,5

31,4

10,8

34,3

64,7

11,8

11,8

7,8

3,9

 

Tableau II : Répartition selon les facteurs de risque cardio-vasculaire

Facteurs de risque cardio-vasculaire Effectif (n=102) Pourcentage(%)

HTA

Diabète

Obésité

ATCD d'angine à répétition
Cardiopathie familiale

Aucun facteur 

Total

22

5

4

18

21

32

102

21,6

4,9

3,9

17,6

20,6

31,4

100
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Tableau III : Répartition des patientes selon le type de cardiopathie diagnostiqué

Types de cardiopathies diagnostiqués Effectif (n=102) Pourcentage(%)

Cardiomyo-pathie
Cardiomyopathie dilaté Hypertrophique

Myocardiopathie hypertrophique

31

11

30,4

10,8

Cardiopathie 

congénitale

Tétralogie de Fallot

CIA

CIV

PCA

  3

  1

  2

  1

  2,9

  1,0

  2,0

  1,0

Valvulopathie

Insuffisance mitrale

Rétrécissement mitrale

Insuffisance tricuspide

Insuffisance Aortique

Sténose pulmonaire

sténose mitrale + Insuffisance Aortique

23

16

  9

  3

  1

  1

22,5

15,7

  8,8

  2,9

  1,0

  1,0

Tableau IV : Répartition des patientes selon les complications obstétricales au cours de la grossesse

Complications Effectif (n=102) Pourcentage(%)

Complications obstétricales

RCIU

ITG

Avortement spontané

Prééclampsie

MFIU

Accouchement prématuré

Anémie sévère

Aucune complication

7

2

3

1

1

31

7

50

6,9

2

2,9

1

1

30,4

6,9

49

Complications cardiaques

OAP

Troubles du rythme cardiaque

Insuffisance cardiaque décompensée

Aucune complication

2

12

3

85

2,0

11,8

2,9

83,3
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Discussion 

Dans la littérature et depuis 1930, l’incidence des 

pathologies cardiaques chez les femmes enceintes est 

stable entre 1 et 2% avec des estimations plus récentes 

entre 0,1 et 1,4% [5,6]. Kamri au Maroc a trouvé 1,3 

% en 2021[7] et Idar 3,20 % sur une période de 5 ans. 

[6] ? Pendant notre période d’étude nous avons trouvé 

2,1 % de l’ensemble des accouchées.

L’âge de la patiente intervient largement dans 

l’évaluation du risque maternelle. Dans notre série, 

les âges extrêmes étaient de 16 et 46 ans avec une 

moyenne de 28,88 +/- 1,773 ans. Les données de la 

littérature trouvent un âge moyen de 28,6 ans selon 

Flipo en France [6], Diao au Sénégal 28,4 ans [8] et 

celui de SIDIBE au Mali 26,41±7,3 ans. [9] 

L’HTA était le facteur de risque cardio-vasculaire le 

plus observé chez 21,6 % de nos patientes, suivi de la 

cardiopathie familiale 20,6 %.

Cela montre la place importante de l’HTA dans la 

survenue d’évènements cardio-vasculaires.

Au cours de notre étude 33 patientes soit 32,4 % 

avaient bénéficié d’une chirurgie cardiaque. Dans la 
littérature Touré au Mali avait trouvé 20 patientes soit 

18,54 %. [10] et Flipo en France 113 patientes soit 

22,2 %. [11]

Les complications cardiaques étaient observées chez 

2,9% des patientes opérées contre 13,7% des patientes 

non opérées du cœur avec un test exact de Fisher = 

3,435 et P = 0,936. 

La présentation clinique était essentiellement celle 

d’une insuffisance cardiaque globale 32,4 %, suivis 
de la douleur thoracique et du syndrome œdémateux 

avec respectivement 12,8 % et 10,8 %. Touré et 

Coulibaly au Mali ont fait le même constat, de même 

qu’Adjagba au Benin. [12, 10, 13] Cela montre que 

nos patientes étaient vues à un stade avancé de leur 
pathologie.

Le diagnostic le plus retenu dans notre étude était les 

valvulopathies avec 51,9 %, suivi des CMPP 41,2 %, 

et des cardiopathies congénitales 6,9 %. Kemiri en 

Tunisie avait 62,5 % de valvulopathies et 41,07 % de 

cardiopathies congénitales. [14]. Flipo en France avait 

41,6 % de valvulopathies et 19,3 % de cardiopathies 

congénitales. [12] Ce taux élevé de valvulopathie dans 

notre étude pourrait être expliqué par la fréquence 

élevée d’angine dans la petite enfance dans nos pays. 

Dans notre série l’atteinte mitrale a été la plus 

dominante des pathologies valvulaires avec une 

fréquence de 38,2%, avec une prédominance de 

l’insuffisance mitrale 22,5%, suivi du rétrécissement 
mitral 15,7% qui reste l’une des plus prédominantes 

et la plus sévère au cours de la grossesse.

La grossesse constitue un facteur certain de 

décompensation du rétrécissement mitral serré. 

[15] Un rétrécissement mitral décompensé expose 

au risque d’insuffisance cardiaque gauche avec ses 
manifestations : dyspnée d’effort puis de décubitus, 
toux d’effort, hémoptysie voire même l’oedème aigu 
du poumon. [16]

La grossesse est arrivée à terme chez 91,2% des 
patientes. Selon la littérature la voie basse est 

préconisée si la maladie cardiaque est contrôlée 

(NYHA stade I et II). [17] 

Dans notre série, la voie basse a été préconisée 

chez 63,9% des patientes, suivi de la césarienne 

36,1%. Dans la littérature Idar avait trouvé 51.85 

% d’accouchements par voie basse et 44.44 % de 

césariennes. [18]. L’étude de Hinck avait retrouvée 

25% de césariennes chez des patientes cardiopathes. 

[17] Cela pourrait s’expliquer par le fait qu’une 

indication absolue de césarienne en cas de cardiopathie 

sur grossesse n’est admise que pour les aortes dilatées 

de plus de 45 mm et les patientes en défaillance 

cardiaque (NYHA III-IV) ou cyanotique (SpO2<85 

%). [19 - 20]

Le pronostic maternel dépend principalement de la 

classe fonctionnelle NYHA : La mortalité maternelle 

a été évaluée à moins 1% pour les patientes en classe I 
ou II avant la grossesse et à 6 à 7% pour les stades III 
ou IV. [21] L’âge des patientes intervient largement 

dans l’évaluation du risque ainsi que la parité et le 

déroulement d’éventuelles grossesses antérieures. 

[22]

Nous avons noté dans notre série, 21 femmes qui ont 
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présentées des complications au cours de la grossesse 

soit 20,7% des gestantes. La littérature rapporte 

13% de complications selon une étude prospective 

de Siu et al. et 41,66% selon la série de Kamri. 

[23 - 7] Ce résultat pourrait s’expliqué par la taille 

de l’échantillon (n=102 pour la nôtre et n=12 pour 

Kamri). Les suites de couches ont été compliqué chez 

32,4% des patientes avec 36,3% d’HTAP et 10,8% 

d’IC décompensée. Ce résultat concorde avec l’étude 

de Silverside qui trouve que 32% des complications 

cardiaques survenant en post-partum immédiat sont 

principalement des défaillances cardiaques droites ou 

gauche. [24]

Dans la revue de la littérature, Malhotra avait trouvé 

48,3% de prématurité dans la série de femmes 

cardiaques contre 20,5% chez les femmes non 

cardiaques. Une étude Allemande de Verena avait 

permis de trouver 64,7% de prématurité chez des 

femmes cardiaques à haut risque contre 16,4% 
chez les femmes à faible risque. L’avortement 
spontané a présenté 2% dans notre série. Selon les 

auteurs le risque d’avortement spontané est présent 

en cas de cardiopathie compliquée. La mortalité 

périnatale était de 1% dans notre série contre 8,33% 

et 19,6% respectivement chez Kamiri au Maroc et 

Sy au Sénégal. Ainsi, le taux de mortalité périnatale 

serait directement lié à la sévérité et au genre de 
valvulopathie de la mère [25]. Elle est moindre pour 

les parturientes aux stades I et II de NYHA, mais 

touche 30% des parturientes dans le stade IV (Décès 

spontané, et avortement médical pour intolérance) 

[25]. Les cardiopathies congénitales ont représenté 

2,1% des naissances vivantes.

La ligature résection des trompes a été la méthode de 

contraception la plus utilisée avec 32,4%. Ce résultat 

pourrait s’expliquer par des contre-indications 

de grossesse chez des patientes avec des cœurs 

défaillants et souvent la décision du couple d’arrêter 

les grossesses.

Une régression des symptômes cardiaques sous 

traitement était observée chez 66,7 % des patientes. 

Nous avons enregistré 4,9 % de décès. Aussi rare 

que dramatique ce taux ne permet pas d’étudier la 

mortalité au sein de cette couche spécifique de la 
population. C’est une raison pour laquelle s’intéresser 

à la prise en charge spécialisée en post partum serait 
un bon moyen pour l’étude de la gravité dans le post 

partum. Le dernier rapport de l’ENCMM [2] rapporte 

sur la période 2010-2012 que 63% des décès de cause 

cardiovasculaire se sont produit en post partum. Il est 

donc nécessaire d’insister sur la surveillance après 

accouchement de ces patientes à risque.

Conclusion 

Les pathologies cardiaques et grossesse constituent 

une cause indirecte de mortalité maternelle. Dans 

notre série les valvulopathies étaient les plus 

fréquentes. Leurs prise en charge nécessite une 

étroite collaboration entre les soignants (cardiologue, 

obstétricien, réanimateur, néonatologiste) et les 

soignées.
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Multiple autoimmune syndrome: about 2 cases at Ignace Deen national hospital

Résumé 

Le Syndrome Auto-immun Multiple (SAIM) 

correspond à la présence d'au moins trois maladies 

auto-immunes chez un même patient. Le diagnostic 

du SAM est retenu selon les arguments cliniques et 

paracliniques en accord commun avec les critères de 

classification. La rareté de ces affections motive un 
intérêt croissant. Nous rapportons deux cas cliniques 

de SAIM diagnostiqués à la suite des polyarthrites 

bilatérales, symétriques et érosives à la radiographie 

standard des mains, un syndrome sec cutané et 

buccal, des lésions érythémateuses squameuses 

du visage, dont le diagnostic a été facilité par la 

positivité des auto-anticorps. Diagnostiqué et traité 

(symptomatique et fond) précocement, l'évolution est 

souvent favorable. 

Mots-clés: Syndrome auto-immun multiple, cas, 

Ignace Deen.

Abstract 

SAM (Multiple Autoimmune Syndrome) corresponds 

to the presence of at least three autoimmune diseases 

in the same patient. The diagnosis of SAM is retained 

according to clinical and paraclinical arguments in 

common agreement with the classification criteria. The 
rarity of these conditions motivates growing interest. 

We report two clinical cases of SAM diagnosed 

following bilateral polyarthritis, symmetrical and 

erosive on standard radiography of the hands, dry skin 

and mouth syndrome, scaly erythematous lesions of 

the face, the diagnosis of which was facilitated by the 

positivity of auto -antibody. Diagnosed and treated 

(symptomatic and basic) early, the outcome is often 

favorable.

Keywords : Multiple auto immune syndrome, case, 

Ignace Deen.

Introduction

Les maladies auto-immunes ont des caractéristiques 

cliniques et des phénotypes particuliers en fonction 

de leur nature (c'est à dire maladies propres à un 

organe ou systémiques). Cependant, il existe de 

fortes preuves que les maladies auto-immunes 

partagent plusieurs signes et symptômes cliniques, 

Le syndrome auto-immun multiple : à propos de 2 cas à l'hôpital national Ignace Deen

ML Diallo*1, S Oniankitan1, E Yombouno2, A Barry3, P Lokou1, K Kakpovi4, P Houzou1, O Oniankitan5 
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des mécanismes physiopathologiques et des facteurs 

environnementaux et génétiques, ce qui indique 

qu'ils ont une origine commune [1,2]. Lorsque trois 

maladies auto-immunes ou plus coexistent, cette 

affection est appelée syndrome auto-immun multiple 
(MAS) [3]. Les études africaines rapportent peu de 

cas de cette connectivite dans des populations noires 

[4]. Nous rapportons deux cas de SAIM de type 2 

selon Humbert P et Dupond JL [5]. La rareté de cette 

affection en Afrique noire fait l’objet de notre étude.

Cas cliniques

Cas n°1

Il s’agissait d’une patiente âgée de 60 ans, nullipare, 
mariée, sans antécédent de rhumatisme inflammatoire 
chronique, reçue dans le service de rhumatologie 

de l’hôpital national Ignace Deen pour douleurs 
articulaires avec tuméfaction des articulations 

intéressant les mains et poignets, les épaules et les 

genoux évoluant par poussée et rémission depuis 5 

ans, éruptions cutanées et une notion de sécheresse 

buccale. A l’examen physique,  l’état général était 
altéré avec indice de performance OMS cotée à 3/5. 

On retrouvait des lésions érythémateuses (palmo-

plantaires bilatérales), squameuses prédominaient au 

visage mal délimitées (figure 1) ; des érosions labiales 
inférieures avec une adhérence de l’abaisse langue 
à la muqueuse ; un syndrome sec buccal persistant 
pendant plus de 3 mois. Le test de Schirmer réalisé 

était positif. A la biologie un syndrome inflammatoire 
biologique non spécifique avec anémie normocytaire 
normochrome de 8g/dl ; une lymphopénie< 
1500/mm3; avec  une VS accélérée à 36/ mm3 ; 
α2globulines: 9,9 g/l (N < 8, 5); βglobulines: 9,5 g/l 
(N < 5,20);  γ globulines : 17 g/l (N < 13,5) et une 
hypocomplémentémie. Une protéinurie persistante 

> 0,5g/24h. Les examens immunologiques étaient 
positifs (Facteurs rhumatoïdes, Anti SSA, Anti SSB, 

Anti CCP, Anti DNA natif). La radiographie des mains 

et pieds avait montré une déminéralisation diffuse en 
bande épiphysaire avec des érosions. Sur la base des 

arguments cliniques et paracliniques, le diagnostic 

de syndrome auto immun multiple (associant une 

polyarthrite rhumatoïde, un syndrome de Gougerot 

Sjögren et un lupus érythémateux systémique)  a 
été retenu. Un traitement symptomatique à base 

de corticoïdes 1mg/kg. Le traitement de fond 

instauré était constitué du Méthotrexate 2,5mg ; 
hydroxychloroquine 6,5mg/kg. Un traitement local 
avait été fait (dermocorticoïde et salive artificielle). 
Au bout de 6 mois, une évolution favorable était notée 
marquée par la régression des douleurs articulaires 

et lésions cutanées, et la normalisation du syndrome 

inflammatoire biologique non spécifique.

Cas n°2

Il s’agit d’une patiente âgée de 33 ans, infirmière sans 
notion de rhumatisme inflammatoire familial connu, 
admise dans le service de rhumatologie de l’hôpital 
national Ignace Deen pour douleurs articulaires 

associées à des tuméfactions des mains, des 

poignets, des genoux, des lésions érythémateuses et 

squameuses prédominant aux zones photo-exposées 

et une photophobie survenant dans un contexte 

de syndrome sec oculaire et buccal qui évoluerait 

depuis 1an environ. A l’admission, elle présentait 
une polyarthrite chronique polysynoviale bilatérale, 

périphérique, symétrique intéressant les grosses et 

petites articulations non déformantes non ankylosantes 

avec 18 articulations douloureuses, 12 articulations 

gonflées et une EVA à 6/10 (figure 2). A la biologie, 
on retrouvait syndrome inflammatoire biologique non 
spécifique avec une anémie microcytaire hypochrome 
de 11g/dl; une hyperplaquétose à 635000/mm3, une 
VS accélérée à 65mm/h, une CRP positive à 18 mg/
dl. Une protéinurie de 24h supérieure à 1,5g/24h. 

Les anticorps anti-Sm (positifs 2.2) ; anti-SSA/Ro 
60 positifs (> 8.0), anti-SSB/La positifs > 8 ; anti-
DNA négatifs, les Ac anti-CCP : négatifs 1 U/Ml. La 

radiographie des mains-poignets avait montré une 

déminéralisation en bandes épiphysaires, une carpite 

fusionnante associée à des érosions osseuses (figure 
3). Le diagnostic de syndrome auto-immun multiple 

(associant une polyarthrite rhumatoïde, un syndrome 

de Gougerot Sjögren et un lupus érythémateux 
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systémique) a été retenu. Elle a bénéficié d’une 
corticothérapie à base de prednisone cp  1mg/kg 

à dose dégressive, du méthotrexate 2,5mg/kg ; de 
l’hydroxychloroquine 6,5mg/kg et d’un traitement 
adjuvant (larmes artificielles, les salives, acide folique, 
oméprazole, Calcium D3). Une évolution favorable au 

bout de 6 mois marquée par la régression des signes 
cutanés, une diminution du nombre d’articulation 
douloureuse et gonflée, une normalisation des 
paramètres biologiques avait été notée.

Figure 1 : éruption en vespertilo (flêche bleue), 
érosions labiales inférieures (flêche orange)

Figure 2 : polyarthrite séquellaire bilatérale

Figure 3 : Carpite bilatérale (flèche blanche) et 
déminéralisation en bande (crochets blancs)

Discussion 

Les plus grandes séries de SAM rapportées de nos 

jours sont surtout européennes. Humbert P et Dupon 
ont iddentifé trois (3) types de SAIM à savoir le 

Le type1 regroupe la myasthénie auto-immune, le 

thymome, la polymyosite et la myocardite auto-

immune. Le type 2 concerne l’association: syndrome 
de Sjögren, polyarthrite rhumatoïde, cirrhose biliaire 
primitive, sclérodermie et thyroïdites auto-immunes. 

Le type 3 comprend les thyroïdites auto-immunes, la 

myasthénie auto-immune, le thymome, le syndrome 

de Sjögren, la maladie de Biermer, le purpura 
thrombopénique idiopathique, la maladie d’Addison, 
le diabète de type 1, le vitiligo, l’anémie hémolytique 
auto-immune, le lupus et la dermatite herpétiforme 

[5]. Notre cas correspondait au type 2 dont la dans 

la population générale dont la rareté a été confirmée 
par les deux (2) cas de SAIM associant un lupus 

érythémateux systémique, un syndrome de Gougerot 

Sjögren et une polyarthrite rhumatoïde [6]. Au Sénégal 
Sow et al. avait rapporté un cas de syndrome auto 

immun multiple type 3 de Humbert P associant une 

maladie de Biermer, une insuffisance surrénale lente 
auto immune et une thyroïdite de Hashimoto [7]. La 
prédisposition génétique  notamment plus fréquente 

chez les femmes pourrait expliquer la survenue de ce 

syndrome dont la présence d’une maladie entre elles 
doit faire rechercher les autres [8]. La prédominance 
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féminine des maladies auto-immunes rapportée dans la 

littérature serait due d'une part par la surproduction des 

TLR7 chez les femmes et d'autre part par la réduction 
de l'activité des macrophages, des Lymphocytes B 

et T et l'effet neuroprotecteur de la testostérone [9]. 
Il existe un intérêt diagnostique ; la connaissance de 
ces syndromes auto-immuns multiples doit amener 

le clinicien en présence d'une maladie auto-immune 

à rechercher systématiquement d'autres pathologies 

associées [5]. Ainsi, La fréquence du syndrome de 

Gougerot Sjögren (58,8 %), et du Lupus systémique 
(41 %) parmi les connectivites corrobore avec notre 
cas clinique. L'association entre le lupus systémique et 

le syndrome de Gougerot Sjögren a été rapportée dans 
la littérature [10]. Ce résultat s'expliquerait par le fait 
que ces deux maladies partagent des caractéristiques 

clinique et sérologique communes (Anti SSA et Anti 

SSB positifs). 

Considérée comme le rhumatisme inflammatoire 
chronique le plus fréquent, le diagnostic de la 

polyarthrite rhumatoïde avait été porté un peu plus 

tard sur la base des marqueurs immunologiques (FR 
et Anti CCP) positifs et de la destruction radiologique. 

Les études antérieures sur le chevauchement des PR 
et des SS sont limitées. Cette association e n'est pas 

claire [11]. 

Conclusion 

Le syndrome auto immun multiple est une entité rare 

chez le même patient. La présence d’une maladie auto 
immune doit imposer la recherche de ce syndrome 

chez tous les rhumatisants. Des études ultérieures 

sont nécessaires pour mieux cerner leur profil 
épidémiologique, sémiologique et thérapeutique dans 

notre contexte.
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Clinical case

Approche diagnostique et thérapeutique d’un lipome jugal volumineux évoluant depuis huit ans

Résumé 

Le lipome est la tumeur bénigne mésenchymateuse la 

plus fréquente dans les tissus mous, se caractérisant 

par la croissance localisée de cellules adipeuses.

Dans la cavité buccale, les lipomes se manifestent 

généralement sous forme de nodules sous-muqueux 

solitaires, bien définis, à croissance lente et indolores. 
Ils sont généralement facilement diagnostiqués sur le 

plan clinique, bien qu'il existe un risque de confusion 

avec d'autres néoplasmes de la cavité buccale.

Dans la région cervico-faciale, les lipomes 

représentent 13 à 20 % des cas, la région cervicale 
postérieure étant la plus fréquemment touchée.

Il s’agissait d’un homme de 45 ans, sans antécédents 

médicaux particuliers ayant consulté pour une 

tuméfaction jugale gauche en évolution lente et 

persistant depuis huit ans.

Un scanner a été réalisé, ne montrant aucun signe 

d'infiltration. Une excision chirurgicale a été effectuée 
et l'examen histopathologique a confirmé le diagnostic 
de lipome.

Les lipomes infiltrants nécessitent une attention 
particulière, et il est recommandé de les retirer avec 

une marge de tissu sain pour réduire le risque de 

récidive et garantir l'ablation complète de la tumeur.

Mots-clés : Lipome, Cas clinique, Bénin, Inesthétique, 

Afrique subsaharienne.

Abstract 

Lipoma, the most common benign mesenchymal 

neoplasm in soft tissues, is characterized by the 

localized growth of fat cells.

In the oral cavity, lipomas typically present as well-

defined, slow-growing, solitary submucosal nodules 
that are painless. They are generally easily diagnosed 

clinically, although there is a possibility of confusion 

with other neoplasms in the oral cavity

In the cervicofacial area, lipomas account for 13% to 
20% of cases, with the posterior cervical region being 
the most frequently involved.

A 45-year-old male patient with an unremarkable 

medical history presented with a slowly evolving left 

jugal swelling that had been persistent for eight years.

CT scan performed without any sign of infiltration. 
Surgical excision was done and histopathological 

exam has confirmed a lipoma.

Diagnostic and therapeutic strategies for an evolving large jugal lipoma: a comprehensive case study

BM Lô1, B Niane1, AS Maïga*2, Y Diakité3 
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Infiltrative lipomas require particular attention, and it 
is advisable to remove them with a margin of healthy 

tissue to prevent recurrence. This strategy aims to 

ensure complete removal of the tumor and reduce the 

risk of its return.

Keywords: Lipoma, Case report, Benign, Unesthetic, 

Sub-Saharan Africa.

Introduction

Lipoma, the most common benign mesenchymal 

neoplasm in soft tissues, is characterized by the 

localized growth of fat cells [1–5]. 

It was initially described as "yellow epulis" by Roux 

in 1848, while oral lipomas were first documented by 
MacGregor and Dyson in 1966 [4,5].

In the oral cavity, lipomas typically present as well-

defined, slow-growing, solitary submucosal nodules 
that are painless. They are generally easily diagnosed 

clinically, although there is a possibility of confusion 

with other neoplasms in the oral cavity [2]. 
Lipomas tend to exhibit slow growth and usually 

do not cause symptoms [6]. These tumors can affect 
various sites within the oral cavity, including the 

tongue, lips, gingiva, floor of the mouth, salivary 
glands, and oral mucosa [1]. 

A literature review conducted between 1970 and 
2001 identified 46 cases of oral lipomas, accounting 
for 0.5% of all oral tumors. The most common sites 
affected were the jugal mucosa (45.7%), tongue and 
lips (13%), and floor of the mouth (10.9%) [5]. In the 
cervicofacial area, lipomas account for 13% to 20% 
of cases, with the posterior cervical region being the 

most frequently involved [5].

Clinical case

A 45-year-old male patient with an unremarkable 

medical history presented with a slowly evolving left 

jugal swelling that had been persistent for eight years. 

The swelling was asymptomatic, causing no pain, 

tenderness, or changes in facial sensation (image 1). 

Upon examination, clear facial asymmetry due to 

the left jugal swelling was observed. The swelling 

was painless, resilient, and palpable, affecting both 
the superficial and deep tissue planes. The patient 
exhibited fair oral hygiene and had incomplete 

permanent dentition. No other abnormalities were 

detected during the examination.

Radiological examination using computed 

tomography (CT) revealed a hypodense mass with 
fatty density measuring 53x37x66 mm, demonstrating 

no evidence of invasion or bone lysis. Based on these 

findings, a preliminary diagnosis of a benign cheek 
tumor was made (image 2 and 3).
The therapeutic approach for this case involved surgical 

excision under general anaesthesia. The intraoral 

route was selected as the surgical access point. The 

entire surgical specimen was meticulously removed 

during the procedure, ensuring complete resection. 

The postoperative course was uncomplicated, and the 

patient experienced a smooth recovery without any 

adverse events or complications.

A macroscopic fragment of the lipoma was subjected 

to histological examination. The fragment measured 

70x45x30 mm and displayed a well-encapsulated and 
resilient consistency. Upon sectioning, a yellowish 

appearance with areas of haemorrhage was noted. 

Microscopic analysis revealed a proliferation of 

mature adipose cells forming lobules, which were 

separated by delicate connective tissue trabeculae. 

The histological findings were consistent with a 
mature lipoma, demonstrating no signs of malignancy.

Image 1: Clear facial assymetry and cheek swelling 

exhibited.
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Image 2: CT scan emphasized hypodense image on left jugal area (axial section).

Image 3: Left jugal hypodense image appeared as a well-defined and encapsulated mass 
(Frontal section).

Image 4: Visual characteristics of the lesion during surgery.

Intra-oral incision

Dissection of lipoma

Immediate postoperative appearance 

after lipoma removing
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Discussion 

An oral lipoma is a noncancerous growth that 

originates from mesenchymal tissue and can develop 

in various parts of the body. Typically, the diagnosis 

of oral lipomas is more prevalent among adults aged 

between 40 and 60 years old according to world health 
organisation (WHO) [3]. Studies have shown that 
lipomas occurring in the oral cavity have a relatively 

similar distribution between genders [4,7]

Oral lipomas have been observed to occur in 
different regions of the oral cavity, with the following 
prevalence rates in descending order: 1) jugal mucosa 
(31-66%), 2) tongue (10-31%), 3) lower lip (8-21%), 
and 4) floor of mouth (5-22%) (4). In the presented 
clinical case, the lipoma was located in the jugal 

mucosa, which aligns with the most common site for 

oral lipomas.

Lipomas occurring in the oral cavity can affect 
both the function and appearance of the patient's 

oral cavity. Therefore, they are typically diagnosed 

through clinical observation [4].

The lipoma in this clinical case had been progressing 

for a duration of eight years. The patient was 

encouraged by their neighbors to seek medical advice. 

The lipoma's dimensions, measuring 70x45x30 mm, 
were consistent with the findings documented in 

existing literature, which also reported lesions ranging 

from 8.0 to 11 cm in diameter [4].
When lipomas occur inside the oral cavity, they can 
cause significant discomfort to the patient, along with 
aesthetic, depending on the specific area affected 
[3]. In the case of our patient, it was not only the 

aesthetic problem that was present, but the lipoma 

also interfered with the function of the oral cavity. 

This was because the lipoma primarily developed in 

the jugal area, impacting the normal functioning of 

the oral cavity.

The exact cause of its development is still not well 

understood, and it is not related to lipid metabolism 

or diet [3]. In the case of our patient, no specific 
underlying cause was suspected, as there was no 

history of trauma, infection, hereditary factors, or any 

other known etiology.

The diagnosis of lipomas is typically made based 

on clinical observation, and it is further confirmed 
through a biopsy [4]. The potential differential 
diagnoses encompass ranulae, epidermoid cysts, 

pleomorphic adenomas, and fibromas [8].
Medical ultrasound is a valuable tool for characterizing 

and monitoring typical superficial lipomas [3]. Due to 
its easy accessibility and cost-effectiveness, ultrasound 
is often the initial choice for examination [3]. In cases 

where deeper infiltration into bone tissue is suspected, 
CT scans can provide essential information regarding 

Image 5: Revision and suture of jugal flap.
Hemostasis and flap coaptation
Suture done

Surgical specimen
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the lesion's nature, helping to assess its potential 

malignancy [3]. In this particular case, a CT scan was 

conducted, and the results showed no evidence of 

infiltration into the surrounding tissues. This finding 
suggests that the lipoma is localized and non-invasive, 

which is a favorable characteristic indicating a benign 

nature of the lesion.

Lipomas in the oral cavity are usually treated with 

conservative local removal, and recurrence is 

uncommon [7,8]. Research has demonstrated that 

there are no significant differences in prognosis 
among the major histopathological types of lipomas 

[7]. However, intramuscular lipomas are an exception, 
as incomplete surgical excision can lead to higher 

recurrence rates [7]. In cases of infiltrative lipomas, 
it is recommended to remove them with a margin 

of healthy tissue to prevent recurrence [4,6] . This 

approach aims to ensure complete removal of the 

tumor and reduce the risk of its return.

Although microscopical lipoma can be categorized 

into various subtypes, the histopathological 

characteristics of the lesion are distinct. A typical 

lipoma is typically a well-defined, non-encapsulated 
collection of mature adipocytes with abundant and 

clear cytoplasm, without any signs of cellular atypia 

or metaplasia. These histopathological findings align 
with the results of our study [6].

Conclusion 

Lipomas in the oral cavity are typically diagnosed 

through clinical examination and histopathological 

analysis, with potential differential diagnoses 
considered. Medical ultrasound serves as a valuable 

tool for the characterization and follow-up of 

superficial lipomas due to its easy accessibility 
and cost-effectiveness. CT scans are essential for 
determining the infiltrative nature of the lesion in bone 
tissue and can provide crucial information regarding 

its potential malignancy.

Conservative local removal is the standard 

management approach for oral lipomas, with a low 

recurrence rate observed in most cases. Studies have 

shown that there are no significant differences in 
prognosis among the major histopathological types 

of lipomas, except for intramuscular lipomas, which 

may present higher recurrence rates if incompletely 

excised.

Infiltrative lipomas require particular attention, and it 
is advisable to remove them with a margin of healthy 

tissue to prevent recurrence. This strategy aims to 

ensure complete removal of the tumor and reduce the 

risk of its return.
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Clinical case

Une anémie sévère révélant une rupture utérine tardive en post-partum : rapport de cas

Résumé 

La rupture utérine est l'une des complications 

obstétricales les plus redoutées.

La rupture utérine est une complication rare du travail 

qui met en jeu le pronostic vital de la mère et du fœtus 

ainsi que l'avenir obstétrical de la femme.

 Elle est plus fréquente en cas d'utérus cicatriciel et 

très rare en cas d'utérus sain.

Nous rapportons le cas d'une femme de 35 ans avec 4 

accouchements par voie basse.

Son dernier accouchement a eu lieu dans un hôpital 

périphérique, avec un bébé de 3650 grammes, 

sans notion d'expression utérine ni d'extraction 

instrumentale.

Le dernier accouchement a eu lieu 10 jours après son 

admission dans notre maternité.

La patiente a été adressée à notre maternité pour 

une asthénie, des vertiges et une fièvre qui sont 
progressivement aggravés depuis l'accouchement 

jusqu'à devenir invalidants, limitant l'activité 

quotidienne de la patiente.

A l'admission, la patiente était tachycarde à 110 

battements/min, fébrile à 39°, conjonctive pâle.

Le diagnostic de rupture utérine colmatée par un 

hématome a été posé après un scanner abdomino 

pelvien.

Le traitement a été chirurgical avec une hystérectomie.

 En conclusion, la rupture utérine reste l'une des 

complications obstétricales les plus graves. Elle 

nécessite un diagnostic et une prise en charge adéquate 

et rapide.

Mots-clés : Rupture utérine, grossesse, hématome, 

utérus sain, cas clinique.

Abstract 

Uterine rupture is one of the most feared obstetric 

complications.

Uterine rupture is a rare complication of labour which 

puts at risk the vital prognosis of the mother and the 

fetus as well as the obstetrical future of the woman. 

It is more frequent in the case of a scarred uterus and 

very rare in the case of a healthy uterus.

We report the case of 35-year-old female with a 

history of 4 vaginal deliveries.

Her last delivery was in a peripheral hospital, a 3650 

grams baby, no notion of uterine expression nor an 

Severe anaemia revealing uterine rupture late in postpartum: case report

D Toumi*1, M Amina1, R Issa1, A Grassi1, I Miledi1, E Guerbej1, I Zouari1, G Imen1, Z Olfa1, F Raja1 
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instrumental extraction.

The last delivery was 10 days after her admission to 

our maternity. 

The patient was referred to our maternity hospital for 

asthenia, dizziness and a fever that had progressively 

worsened since her delivery until it became disabling, 

limiting the patient's daily activity. 

On admission, the patient was tachycardic at 110 

beats/min, febrile at 39°, conjunctiva pale. 

The diagnosis of a uterine rupture blocked by a 

haematoma was made following an abdominal and 

pelvic scan.

The treatment was surgical with a hysterectomy.

To conclude, Uterine rupture remains one of the 

most serious obstetrical complications. It requires a 

diagnosis and early surgical management. 

Uterine rupture in a non-scarring uterus is a serious 

and sometimes dramatic complication of pregnancy.

Keywords: Uterine rupture , pregnancy , hematoma , 

healthy uterus , case report.

Introduction

Uterine rupture is a rare complication of labour that 

is life-threatening for both the mother and the fetus, 

as well as for the woman's obstetrical outcome. It is 

more frequent in the case of a scarred uterus and very 

rare in the case of a healthy uterus. (1) 

Uterine rupture is more found in multigravid women 

with cesarean deliveries (1%) compared to those with 

unscarred uteri (0.006%).(1)

A typical uterine rupture is manifested by abdominal 

pain and hemorrhagic shockand abnormal fetal heart 

rate. 

Atypical uterine rupture make diagnosis more 

difficult. The treatment of uterine rupture depends on 
the extent of the rupture, age, parity. 

The main goal is to make the patient hemodinamically 

stable, which is done by hysterectomy. (2) 

Both mother and fetus are in danger, it is a catastrophe 

for both.

The incidence has increased in recent years as the 

cesarean section rate has increased, but multiparity 

and the inappropriate use of uterotonics are more 

common. This potentially disastrous event may have 

a vague initial presentation.(3)

Two types uterine rupture ,  complete rupture which 

results in a direct connection between the uterine 

cavity and the peritoneal space , and  incomplete 

rupture where the uterus remains covered by a portion 

of visceral peritoneum .(4)

Clinical case

35-year-old female patient, blood type Rhesus A 

negative 6th gesture, 4th pare, with a history of 4 

vaginal deliveries.

2 male and 2 female children, 4 live children, 2 early 

abortions, one uncured, the other haemorrhagic and 

cured.

Her last delivery was in a peripheral hospital, a 3650 

gram eutrophic baby, no notion of uterine expression 

nor an instrumental extraction .

The last delivery was 10 days after her admission to 

our maternity hospital. 

The patient was referred to our maternity hospital for 

asthenia, dizziness and a fever that had progressively 

worsened since her delivery until it became disabling, 

limiting the patient's daily activity. 

On admission, the patient was normotensive 110/70 

mm hg, tachycardic at 110 beats/min, febrile at 39°, 

conjunctiva pale. 

Obstetrical examination showed minimal black 

bleeding, fetid lochia, presence of pain on latero 

uterine mobilisation, no Douglas cry.

An ultrasound was done showing a heterogeneous 

hyper echogenic image latero uterine right of 6*5 

centimeters, with an empty uterus thin blade of 

effusion in the cul de sac Douglas.
The biology showed an anaemia of 4 g/dl normo 

chrome normocytic.

After stabilization of her condition, an abdominal 

and pelvic CT scan with injection of contrast medium 

was performed showing a post-pregnant uterus with 

a hematoma in the process of liquefaction, with air 
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bubbles opposite a right cervical-isthmic parietal 

discontinuity 35 mm in diameter. an appearance in 

favour of a cervical-isthmic uterine rupture with a 70 

mm haematoma. a small pelvic effusion with discrete 
densification of the pelvic fat (figure 1).
The patient was taken to the operating theatre for 

emergency laparotomy.

 On exploration, the presence of a small 

haemoperitoneum was noted in the first instance, and 
in the second instance a right antero lateral cervical-

isthmic uterine rupture of 40 millimetres with a 

haematoma of the broad ligament on the right (Figure 

2). Given the patient's age and her lack of desire for 

a subsequent pregnancy, and the age of this rupture, 

the choice was made subtotal hysterectomy with 

conservation of the ovaries (figure 3). 
The postoperative course was good, and the patient 

was discharged from our facility six days later.

Figure 1: radiological image of uterine rupture

Figure 2: macroscopic image of uterine rupture

Figure 3: subtotal hysterectomy

Discussion 

Uterine rupture resulting in dramatic maternal 

hemorrhage and the death  of both mother and fetus. 

(5)

The disease occurs during late pregnancy and delivery 

period and scars resulting from prior uterine surgery 

(Cesarean section or myomectomy) remain the 

foremost risk factor for

uterine rupture.(5)

Uterine rupture in a non-scarring uterus is a very rare 

complication in developed countries but relatively 

more frequent in developing countries.

This disparity reflects differences in socio-economic 
conditions, high levels of poverty and lower levels of 

medical supervision.

A case series study by Revicky et al. reported that 

twelve cases of uterine rupture have occurred out of 

the total 36.000 deliveries in one of the UK hospitals 

within six years.(1)

In an international multicenter study by Vandenberghe 

et al the increase in the incidence of complete uterine 

rupture may be explained, among other things, by an 

increase in the

incidence of attempts of vaginal delivery after a 

previous caesarian section (Trial of Labor After 

Caesarean Section –TOLAC). (2)

According to the literature,  most risk factors of uterine 

rupture  are  (high age, multiparity, history of curettage 
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or  myomectomy, corporal caesarean section scar, 

Placental insertion anomalies, pelvic anomalies, fetal 

macrosomia, dystocic fetal presentations, induction 

of labour by misoprostol). (3)

The clinical presentation of uterine rupture is difficult. 
(2)

Many signs such as acute abdominal pain, vaginal 

bleeding, dizziness, loss of consciousness, 

hypotension and tachycardia. (2,7)

However, not all cases of uterine rupture present with 

these classical features; therefore, it is critical to keep 

a high index of suspicion when managing women 

who present with some or all of these symptoms and 

signs regardless of the parity or gestational age .(6)

The clinical presentation of uterine rupture is generally 

noisy and the typical signs are violent pelvic pain, a 

sensation of tearing, metrorrhagia, and instability of 

the haemodynamic state evolving towards shock But 

sometimes the clinical picture is misleading and not 

alarming.(6)

There are two types of uterine rupture: complete 

or incomplete rupture. incomplete uterine rupture, 

perimetrium remains intact, but  complete rupture 

involves all three layers of the uterine wall, including 

the perimetrium.(2) 

Incomplete uterine rupture is most frequently caused 

by uterine scar dehiscence from a previous caesarean 

section and/or another uterine procedure . (2)

Uterine rupture can be primary or secondary.

Primary uterine rupture is uterine rupture in an 

unscarred uterus , whereas secondary uterine rupture 

is the rupture of the scarred uterus.(2)

 

For the site of uterine rupture, the most publications 

are in agreement with the work of Margulies and 

Voogd when the rupture appears during labour it often 

involves the lower segment whereas it is corporal 

before labour. (8) 

The rupture will then extend upwards (corporal 

segment), or to the sides (damage to the uterine artery 

and haematoma of the broad ligament), or downwards 

(giving cervical lesions).(7)

In our case, the uterine rupture is lateral cervical-

isthmic, involving the lower segment and the uterine 

body not extended towards the cervix.

Clinically, our patient did not present a delivery 

haemorrhage after delivery and no signs during 

labour, but she consulted us after ten days of delivery 

for asthenia and dizziness that progressively worsened 

until they became disabling without metrorrhagia.

Timely diagnosis and adequate resuscitation are of

great significance in the management of uterine 
rupture .(2)

The therapeutic management of uterine rupture 

remains a medical-surgical emergency and includes 

medical resuscitation followed by emergency 

laparotomy. 

Surgical treatment of uterine rupture in a healthy 

uterus should ideally be conservative ideally in young 

women wishing to become pregnant.

where conservative treatment appears impossible due 

to the extent of the lesions, hysterectomy is required 

.(7)

the choice of the surgical intervention comes down to 

many options: total hysterectomy,

subtotal hysterectomy, suturing of the rupture, or 

suturing of the rupture combined with bilateral tubal 

ligation. 

The main goal of the intervention is to stop bleeding, 

resuscitate the patient, and make her hemodynamically 

stable as quickly. 

The most common reasons for hysterectomy are 

extensive uterine rupture  and profuse bleeding.(2)

In our case, subtotal hysterectomy was done on the 

basis of the extensive uterine rupture.

Uterine rupture is one of the major causes of 

haemorrhage in the third trimester of pregnancy, per 

partum and post partum. 

It is one of the traumatic causes of post partum 

haemorrhage. 

This haemorrhage is all the more serious when the 

uterine vessels located laterally are affected.
Anaemia was the commonest morbidity found in 

about 38% of the patients, this has been reported in 

several studies .(8)

The causes of death were hypovolaemic shock. The 
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improved survival can be attributed to efficient blood 
transfusion. (8)

Conclusion 

Uterine rupture remains one of the most dramatic 

obstetric complications. 

It requires diagnosis and early surgical management. 

This pathology is still responsible for the very high 

rate of maternal and neonatal mortality and morbidity 

in our country.

Uterine rupture in a non-scarring uterus is a 

catastrophic complication of pregnancy.

It is an obstetrico-surgical emergency whose rapid 

diagnosis and surgical treatment has improved the 

maternal prognosis.

Its prognosis is poor because of the high rate of 

mortality and morbidity, which exceeds that of 

ruptures in scar uterus. 

Its clinical picture is misleading, no clinical sign is 

pathognomonic, its management is a vital emergency 

that requires the mobilization of a multidisciplinary 

team (gynecologists, resuscitators, neonatologists, 

midwives, nurses, anesthetists, instrumentalists, 

biologists).

Letter of motivation

I think that our clinical case should be published 

because uterine rupture in a healthy non-scarring 

uterus with a late diagnosis is a rare case with a difficult 
clinical and radiological diagnosis that should not be 

ignored in order to start the best possible therapeutic 

management to improve the vital and functional 

prognosis of the woman.
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Indirect obstetric causes of maternal deaths at the Fousseyni Daou hospital in Kayes over a decade

Résumé 

Introduction : les causes obstétricales indirectes sont 

l’ensemble des maladies préexistantes qui peuvent 

s’aggraver au cours de la grossesse, de l’accouchement 

et des suites de couches. L’objectif de cette étude était 

d’étudier les causes obstétricales indirectes de décès 

maternel à l'Hôpital Fousseyni DAOU de Kayes sur 

environ une décennie.

Méthodologie : Il s’agissait d’une étude transversale 

descriptive, analytique avec collecte rétro prospective 

sur une période de 10 ans. La collecte rétrospective 

s’est faite sur neuf ans du 1er  Janvier 2012 au 31 

Décembre 2020 et la collecte prospective sur un 

an du 1er  Janvier 2021 au 31 Décembre 2021. 

Portant sur toutes les patientes décédées par causes 

obstétricales indirectes dans le service de gyneco-

obstetrique de l’Hôpital Fousseyni Daou de Kayes. 

Le traitement et l’analyse des données statistiques 

ont été effectués grâce au logiciel SPSS 20.0. Les 
tests statistiques utilisés ont été Khi2 (Khi-deux 

de PEARSON), les différences constatées étaient 
considérées significatives pour une P inférieur à 0,05. 

La confidentialité et l’anonymat ont été respectés.
Résultats : nous avons colligé 575 décès maternels 
sur 38854 admissions obstétricales soit une fréquence 
de 1,48 %. Parmi les 575 décès 125 survenaient par 
causes obstétricales indirectes soit une fréquence de 

21,73%. La moyenne d’âge a été 29 ans avec des 
extrêmes de 14 à 42 ans. Nos patientes provenaient 
du milieu rural à 72%. Les patientes non scolarisées 
ont représenté 93,6% et les mariées aussi avaient le 
même pourcentage. La gestité moyenne était de 3,75 
avec des extrêmes de 1 à 9. La parité moyenne était 
de 3 avec des extrêmes de 1 à 7. La majorité des 
patientes n’avaient effectué aucune CPN soit 71,2%. 
Les patientes évacuées étaient au nombre de 92 soit 
73,6%. L’anémie était la première cause de décès 
avec une fréquence de 38,4%. Quatre-vingt-douze 
(92 %) des patientes avaient accouché par voie basse, 
le décès est survenu à 54% dans le post-partum. Les 
nouveau-nés étaient vivants à 60%.
Conclusion : Les causes obstétricales indirectes de 
décès étaient nombreuses, dominées par l’anémie, les 

troubles ioniques.

Causes obstétricales indirectes de décès maternels à l’hôpital Fousseyni Daou de Kayes sur une décennie

M Diassana*1, B Macalou1, S Dembele1, L Goita2, A Sidibe3, I Coulibaly1, M Haidara4, F Kane5, C Sylla6, 

A Bocoum6, SA Sanogo6, S Traore7 
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Mots-clés : mortalité maternelle, causes indirectes, 

hôpital Kayes.

Abstract 

Introduction: Indirect obstetric causes are the set 

of pre-existing diseases that can worsen during 

pregnancy, childbirth and postpartum. The objective 
of this study was to study the indirect obstetric causes 

of maternal death at the Fousseyni DAOU Hospital in 

Kayes over a decade. 

Methodology: This was a descriptive, analytical cross-
sectional study with retro-prospective collection over a 

10-year period. The retrospective collection was done 
over nine years from January 1, 2012 to December 

31, 2020 and the prospective collection over one 

year from January 1, 2021 to December 31, 2021. 

Concerning all patients who died by indirect obstetric 
causes in the gyneco-obstetrics department of the 

Fousseyni Daou Hospital in Kayes. The processing 
and analysis of the statistical data was carried out using 

SPSS 20.0 software. The statistical tests used were 
Khi2 (CHID-two from PEARSON), the differences 
found were considered significant for a P less than 
0.05. Confidentiality and anonymity were respected.                                                                                                                                       
 Results: We collected 575 maternal deaths out of 
38854 obstetric admissions or a frequency of 1.48%. 
Of the 575 deaths, 125 died from indirect obstetric 
causes, a frequency of 21.73%. The average age 
was 29 with extremes of 14 to 42. Our patients were 
72% rural areas. Out-of-school patients accounted 
for 93.6% and brides also had the same percentage. 
The average gestity was 3.75 with extremes of 1 to 9. 
The average parity was 3 with extremes of 1 to 7. The 
majority of patients had performed no NPC (71.2%). 
The number of evacuees was 92 or 73.6%. Anemia 
was the leading cause of death with a frequency of 

38.4%. Ninety-two (92%) of patients had given birth 
vaginally, 54% of the death occurred postpartum. The 
newborns were 60% alive. 
Conclusion: The indirect obstetric causes of death 
were numerous, dominated by anaemia, ionic 

disorders (functional impotence of the lower limbs).                                                                                                                                          
Keywords : maternal mortality, indirect causes, Kayes 

Hospital.

Introduction

Le décès maternel demeure un problème de santé 

publique dans le monde en général et en particulier 

dans les pays en développement [1]. Les causes 

obstétricales indirectes avec une fréquence non 

négligeable sont l’ensemble des maladies préexistantes 

qui peuvent s’aggraver au cours de la grossesse, de 

l’accouchement et des suites de couches. 

Depuis une vingtaine d’années, le nombre de décès 

maternels oscille fortement. Ceci est en partie lié d’une 
part aux insuffisances de la statistique de routine et 
d’autre part aux progrès réalisés en médecine [2]. Elle 

constitue en outre un indicateur du développement 

sanitaire, de la qualité et de la disponibilité des soins 

obstétricaux dans un pays [3]. 

Keita F.F [4] à Kayes et Kané A [5] au Csréf CV de 
Bamako ont rapporté respectivement 35,2% et 12% 
de causes obstétricales indirectes de décès maternels

Selon le Fonds des Nations Unies pour l’Enfance 
(UNICEF), le statut socio-économique et juridique 
de la femme, la surcharge du travail, la mauvaise 

alimentation et un mauvais état de santé générale 

contribuent à aggraver la mortalité maternelle [6].
Une étude de l’OMS/FNUAP/UNICEF/Banque 
mondiale [6] a rapporté que plus de 60.000 décès 
maternels dans 115 pays ce qui montre que les 
problèmes médicaux préexistants aggravés par la 

grossesse (comme le diabète, le paludisme, le VIH 
Sida, l’anémie…) ont été à l’origine de 28% de ces 
décès.

En Afrique subsaharienne, le risque pour les jeunes 

filles de 15 ans de mourir pendant une grossesse ou 
un accouchement à un stade ultime de leur vie est de 1 

sur 40. Pour une fille du même âge vivant en Europe, 
ce risque est de 1 sur 3300, ce qui montre bien la 

disparité des progrès dans le monde [7].
Dans les années 1990, près de 600.000 femmes, soit 
plus d'une femme par minute, meurt des complications 

associées à la grossesse et à l'accouchement [8].

Au Mali selon EDS VI, la mortalité maternelle est 
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estimée à 325 décès maternels pour 100 000 naissances 
vivantes pour la période des sept dernières années [3]. 

Il faut en outre chercher à mieux cerner les facteurs de 

risque en vue de renforcer la prévention contre ce fléau 
; c’est pourquoi nous avons initié ce travail. L’hôpital 

de Kayes est la seule structure de 2ème référence de 

toute la région, vu la fréquence non négligeable de 

décès enregistrés par cause obstétricales indirectes ; il 

nous est paru important de mener cette étude sur une 

décennie.

Méthodologie

La région de Kayes est située à l’ouest du Mali. Elle 

couvre une superficie de 120 760 km2 et compte 
2338999 habitants. L’hôpital Fousseyni DAOU de 
Kayes est un établissement public hospitalier de 2ème 

référence avec une capacité 160 lits.
Il s’agissait d’une étude transversale descriptive, 

analytique avec collecte rétro prospective sur une 

période de 10 ans. La collecte rétrospective s’est faite 

sur neuf ans du 1er Janvier 2012 au 31 Décembre 2020 

et la collecte prospective sur un an du 1er Janvier 2021 

au 31 Décembre 2021. Portant sur toutes les patientes 

décédées par causes obstétricales indirectes dans le 

service de gyneco-obstetrique de l’Hôpital Fousseyni 

Daou de Kayes. L’échantillonnage a été exhaustif 

prenant en compte toutes les patientes décédées pour 

causes obstétricales indirectes.

Etaient inclues dans notre étude : toutes les patientes 

ou parturientes décédées pour causes obstétricales 

indirectes dans le service.  

Etaient exclues de ce travail : toutes patientes 

décédées par cause obstétricale directe, toutes 

patientes décédées après 42 jours du post partum ou 
post abortum, toutes patientes décédées suite à un 

accident de la voie publique ou décès fortuite.

Le recueil des données a été fait sur une fiche 
d’enquête, les dossiers obstétricaux, des registres 

d’accouchement, registre de SONU (soins 
obstétricaux et néonataux d’urgence), de compte 
rendu opératoire et Registres de décès. La saisie 

des données a été effectuée sur le logiciel Microsoft 

Office World 2010. Le traitement et l’analyse des 
données statistiques ont été effectués grâce au logiciel 
SPSS 20.0. Le test de khi2 (Khi-deux de PEARSON) 
a été utilisé pour comparer les proportions. Les 

liens sont statistiquement significatifs si P< 0,05. La 
confidentialité et l’anonymat ont été respectés.

Résultats

Durant notre période d’étude nous avons colligé 

575 décès sur 38854 admissions obstétricales soit 
une fréquence de 1,48 %. Parmi les 575 décès 125 
sont décédés par causes obstétricales indirectes soit 

21,73%.
L’année 2020 a enregistré le plus de décès maternel 

figure 1.
Dans notre étude la majorité des procréateurs non 

scolarisés 78%. Nos patientes décédées n’avaient 
pas d’antécédents médicaux et chirurgicaux avec des 

fréquences respectives de 88% et 89,6%. La gestité 
moyenne était de 3,75 ± 2,16 avec des extrêmes 
de 1 à 9. La parité moyenne était de 3 ± 2 avec des 
extrêmes de 1 à 7. Les patientes n'avaient pas réalisé 
de CPN dans 71,2%, 16,8% avaient réalisé 1 - 3 
CPN.  Dans notre série 73,6% des patientes étaient 
évacuées ; dans 40,2% elles provenaient des centres 
de santé communautaire, 35,9% des centres de santé 
de référence.

Dans notre étude 45,6% des patientes décédées 
avaient un mauvais état général à l’admission, 69% 
avaient un état de conscience claire, 46,4% avaient des 
conjonctives pales et 45,6% avaient une hypotension.  
Quarante (40%) des patientes ont été admises dans 
le pré-partum, 34% dans le post-partum, 22% le per-
partum, 4% le post- abortum.
L’anémie les troubles ioniques (impotence 

fonctionnelle des membres) ont été les principaux 
diagnostics à l’admission avec respectivement 

47.2% et 20%. Cinquante-deux (52%) des 
diagnostics d’admission concordaient avec les 

motifs d’évacuations. Nos patientes décédées avaient 
accouché à l’hôpital (dans le service) à 42,6%.
Dans notre série 60% des nouveau-nés des patientes 
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décédées étaient vivants. Cinquante-quatre (54%) des décès sont survenus dans le post- partum, 36% en anté-
partum, 7% dans le per-partum et 3% dans le post-abortum.

Figure 1 : Evolution du taux de décès maternel par causes obstétricales 

indirectes par année.

Tableau I : Répartition des patientes selon les caractéristiques sociodémographiques
Effectif (n=125) %

Tranches d’âges (ans)

14 à 25 64 51,2

26 à 35 46 36,8

36 et plus 15 12                

Profession

Ménagère 119 95,2

Vendeuse 1   0,8

Elève 5   4

Statut matrimonial

Mariée 117 93,6

Célibataire 8  6,4

Niveau d’instruction des patientes

Non scolarisée 117 93,6

Primaire 2   1,6

Secondaire 6   4,8

Résidence

Rurale 90 72

Urbaine 35 28

L'âge moyen des patientes 27 ans Extrêmes de 14 ans et 42 ans
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Tableau II : Répartition des patientes selon les éléments de l’évacuation
Eléments d’évacuations Effectif %

Durée de séjour dans la structure d’évacuation (n=92)

Moins de 24h 61 66,3

1 à 2j 22 23,9

3j et plus 9 9,8

Temps sur le trajet (n=92)

 Moins de 2h 39 42,4

 2 à 6h 35 38

 6 à 12h 16 17,4

 >12h 2 2,2

Moyen de transport (n=125)

Véhicule privé 40 32

Ambulance 55 44

Véhicule collectif 30 24

Tableau III : Répartition des patientes selon le diagnostic à l’admission
Diagnostics à l’admission Effectif       %

Anémie 59      47,2

Troubles ioniques (impotence fonctionnelle) 25      20

Cardiopathie 7 5,6

Crise drépanocytaire sur grossesse 3 2,4

Dystocie 3 2,4

Faiblesse musculaire 1 0,8

Intoxication médicamenteuse 2 1,6

Eclampsie 2 1,6

Mort fœtale in utéro 3 2,4

Œdème aigu des poumons 11 8,8

Occlusion intestinale post césarienne 1 0,8

Paludisme grave sur grossesse 4 3,2

Péritonite sur grossesse 1 0,8

Travail d’accouchement 3 2,4

Total 125 100
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Tableau IV : Répartition des patientes selon les causes de décès       

Causes du décès Effectif %

Anémie sévère 48 38,4

Troubles ioniques (impotence fonctionnelle) 29 23,2

OAP 18 14,4

Cardiopathie 11 8,8

Embolie pulmonaire 6 4,8

Drépanocytose 4 3,2

Paludisme grave 3 2,4

Infection au VIH/Sida (Complications) 2 1,6

Intoxication médicamenteuse 2 1,6

Occlusion intestinale post césarienne 1 0,8

Insuffisance rénale aigue 1 0,8

Total 125 100

L’anémie sévère fut la première cause de décès maternels avec une fréquence de 38,4%

Figure 2 : Répartition des patientes selon la voie d’accouchement
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Tableau V : le temps écoulé entre l’admission à l’hôpital et la survenue du décès
Temps écoulé Effectif %

Moins de 1 Heure 25 20

1 à 6 Heures 17    13,6
6 à 12 Heures 14    11,2

12 à 24 Heures 19    15,2
Plus de 24 Heures 50 40

Total  125   100

Le délai moyen entre l’admission et le décès était de 11 h ± 9.

Tableau VI : Corrélation entre la durée du séjour à l’Hôpital et la cause du décès

Causes du décès
Durée du séjour à l’hôpital 

< 1h 1 à 6 h 6 à 12h 12 à 24h > 24h Total 

Anémie sévère 11(44%) 10(55,6%) 6(40%) 3(17,6%) 18(36%) 48(38,4%)

Trouble ionique 5(20%) 4(22,2%) 3(20%) 5(29,4%) 12(24%) 29(23,2%)

OAP 6(24%) 2(11,1%) 0(00%) 2(11,8%) 8(16%) 18(14,4%)

Cardiopathie 2(8%) 1(5,5%) 1(6,7%) 1(5,9%) 6(12%) 11(8,8%)

Embolie pulmonaire 0(00%) 1(5,5%) 0(00%) 3(17,6%) 2(4%) 6(4,8%)

Drépanocytose 0(00%) 0(00%) 1(6,7%) 2(11,8%) 1(2%) 4(3,2%)

Paludisme 0(00%) 0(00%) 2(13,3%) 0(00%) 1(2%) 3(2,4%)

Infection VIH/Sida 0(00%) 0(00%) 0(00%) 0(00%) 2(4%) 2(1,6%)

Intoxication 1(4%) 0(00%) 1(6,7%) 0(00%) 0(00%) 2(1,6%)

Occlusion Intestinale 0(00%) 0(00%) 1(6,7%) 0(00%) 0(00%) 1(0,8%)

Insuffisance rénale aigue        0(00%) 0(00%) 0(00%) 1(5,9%) 0(00%) 1(0,8%)

Total 25(100%)  18(100%)  15(100%) 17(100%) 50(100%) 125(100%)

Khi2 : 68,861                                                                                   P : 0,026
Il existait un lien entre la durée du séjour à l’HFDK et la cause du décès.
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Tableau VII : Corrélation entre le niveau d’instruction et la cause du décès

Cause du décès
Niveau d’instruction 

Non scolarisée Primaire Secondaire Total

Anémie sévère 46(39,3%) 0(0%) 2(33,3%) 48(38,4%)
Trouble ionique 27(23,1%) 0(0%) 2(33,3%) 29(23,2%)
OAP 17(14,5%) 1(50%) 0(0%) 18(14,4%)
Cardiopathie 11(9,4%) 0(0%) 1(16,7%) 12(9,6%)
Embolie pulmonaire 6(5,1%) 0(0%) 0(0%) 6(4,8%)
Drépanocytose 3(2,6%) 0(0%) 1(16,7%) 4(3,2%)
Paludisme 3(2,6%) 0(0%) 0(0%) 3(2,4%)

Infection au VIH/Sida 2(1,7%) 0(0%) 0(0%) 2(1,6%)

Intoxication 1(0,8%) 1(50%) 0(0%) 2(1,6%)
Occlusion intestinale 1(0,8%) 0(0%) 0(0%) 1(0,8%)

Insuffisance rénale aigue 1(0,8%) 0(0%) 0(0%) 1(0,8%)

Total 117(100%) 2(100%) 6(100%) 125(100%)

Test de Fischer : 71,09                                                                    P : 0,000      

Discussion 

Nous avons mené une étude transversale, descriptive, 
analytique avec collecte rétrospective sur 9 ans 
et prospective sur un an ; incluant tous les décès 

maternels enregistrés pour causes obstétricales 

indirectes à l’hôpital Fousseyni Daou de Kayes sur 

une décennie.

A l’instar de beaucoup d’études avec collectes 

rétrospectives des données, nous avons rencontré 

certaines difficultés comme la mauvaise tenue des 
supports de données à certains niveaux. Certaines 
patientes étaient admises avec des complications sans 

voie veineuse sûre et efficace avant l’évacuation ; 
des difficultés de réaliser une transfusion d’urgence 
par manque de produits sanguins au laboratoire et 

sans donneur potentiel accompagnant les patientes. 

Ces difficultés ont eu des répercussions sur la prise 
en charge lorsqu’il s’agit de transfusion et lors de la 

collecte et saisie des données.    

Durant notre étude sur une décennie de 2012 à 

2021 dans le service de Gynécologie-Obstétrique 

de l’Hôpital Fousseyni Daou de Kayes, nous avons 

obtenu une fréquence de 21,73% de décès maternels 
par causes obstétricales indirectes. Cette fréquence 
est inférieure à celle de Keita F.F [4] qui a rapporté 
35,2% mais supérieure à celle de Kané A [5] qui a 
rapporté 12%. La fréquence de décès par cause 
obstétricale indirecte est diversement appréciée par la 

zone d’étude, la durée d’étude et le cadre d’étude.    
Dans notre série l’âge moyen était de 27 ans ± 6 avec 
des extrêmes de 14 à 42 ans 
La tranche d’âge 14-25 ans a été la plus représentée 
avec 51,2%. Beaucoup d’autres études ont trouvé 
que l’extrême jeunesse est un facteur de risque élevé 

de décès maternel comme l’attestent les études de 

Maguiraga M[10] et Nem Tchuenteu[11] qui ont 
rapporté respectivement 45,8% et 47,5% . Cela 
s’expliquerait par la fréquence de mariage précoce 

dans nos milieux. Une étude faite au C.H.U de 
Cocody en Côte d’Ivoire a montré une incidence de 
la mortalité maternelle chez le jeune âge  avec 3326,2 
pour 100000 accouchements [12]. 
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Dans notre travail la majorité des patientes décédées 

étaient mariées à 93,6% des cas. 
Cela s’expliquerait également par la fréquence du 
mariage précoce dans notre pays du fait que nos 

coutumes et cultures ne conçoivent pas les enfants 

hors mariage. Notre résultat est proche de celui de 
Kire B. [13] qui avait trouvé 94,7%  et aussi de  Diarra 
D [14] qui avait trouvé 90,4% mais différents de celui 
de Coulibaly F [15] qui avait trouvé 44% de décès 
maternels chez les célibataires et ceci s’expliquerait 
par la fréquence élevée des avortements clandestins 

et le manque de suivi prénatal dans cette population 

d’étude.

Dans notre étude 93,6% des patientes décédées 
n’étaient pas scolarisées, 1,6% étaient de niveau 
primaire et 4,8% étaient de niveau secondaire. 
L’analphabétisme influence péjorativement les taux 
de mortalité maternelle [9]. Dans notre étude 78,4% 
des procréateurs n’étaient pas scolarisés, 13,6% sont 
de niveau primaire, 8% sont de niveau secondaire. La 
majorité des procréateurs étaient des cultivateurs avec 

55,2%, 40,8% étaient des bergers, les fonctionnaires 
4 %. Cela pourrait s’expliqué du fait que la majorité 
des patientes décédées venaient des zones rurales
Dans notre série 24,8% des décédées étaient des 
primipares, 24% des paucipares ; 18,4% étaient des 
grandes multipares, 17,6% étaient des multipares et 
15,2% étaient des nullipares. En effet le facteur de 
risque sociodémographique influe sur la fréquence 
de décès par cause obstétricale indirecte chez les 
primipares et les paucipares. La plupart des auteurs 

pensent qu’il y a un lien entre parité et décès maternel 

[16]. Plus de la moitié des patientes décédées (71,2%) 
n’avaient effectué aucune consultation prénatale, Il 
s’agissait de patientes qui n’avaient bénéficié d’aucun 
dépistage de facteurs de risque liés à la grossesse d’une 

part et d’autre part d’aucune prise en charge curative. 

Notre résultat est supérieur à ceux de Maguiraga 
M. [10] et de Baldé M[17] qui avaient trouvé 
respectivement 53,3 % et  55 %  des Plusieurs auteurs 
s’accordent à dire que les suivis prénatals réduisent 

considérablement le taux de décès maternel [18,19]. 
Nos patientes décédées étaient évacuées à 73,6%. 

L’évacuation constitue un facteur de risque important, 

contribuant à la mortalité maternelle. Les patientes 

ont été évacuées le plus souvent sans les mesures 

d’accompagnement (non prise de voie veineuse). 
Quarante-quatre (44%) de nos patientes décédées 
avaient été évacuées par ambulance contre 32% par 
véhicule privé et 24% par véhicule collectif. Notre 
résultat est différent de ceux de Diarra D [14] 55,1% 
et de Baldé M [17] 51,9% des patientes évacuées 
par moyens personnel. On note dans notre étude une 

amélioration du système de référence/évacuation, à 
savoir l’utilisation de l’ambulance. Dans notre travail 

66,3% des patientes décédées avaient séjournées 
moins de 24h dans les centres de santé périphériques 
avant l’évacuation, 23,9% avaient séjournées 1 à 
2 jours et 9,8% avaient séjournées 3 jours et plus. 
Cette différence peut s’expliquée par l’amélioration 
du système de référence/évacuation. Dans 52% des 
cas le motif d’évacuation concordait avec notre 

diagnostic à l’admission. Ceci s’expliquerait par 
la formation et la mise à niveau des prestataires de 

santé de premiers contacts des patientes. Vingt (20%) 
de nos décès avaient fait moins de 2 heures après 

l’admission. Ce taux est inférieur à celui de Baldé M 
[17] qui a trouvé 64,4%. Nos décès sont survenus à 54 
% dans le post-partum, 36 % en antépartum, 7% dans 
le per-partum et 3 % en post-abortum. Notre résultat 
est inférieur à celui de Keita F.F [4] et de Baldé M 
[17] qui ont respectivement rapporté 72,2% et 56%. 
Cette différence s’explique par le fait que leurs études 
couvraient l’ensemble des causes de décès maternels. 

Les causes obstétricales indirectes de décès maternels 

étaient multiples et variées dans ce travail: l’anémie 

a été la première cause de décès maternel avec 38,4% 
suivie du Trouble Ionique (l’Impotence fonctionnelle 
des membres) 20%, l’OAP (œdème aigu du poumon) 
8,8 %, les Cardiopathies 4% et le Paludisme grave 
3,2%. Une étude de L’OMS/FNUAP/UNICEF/
Banque mondiale [6] avaient observé que 80 % de 
décès maternels étaient lieu à des causes obstétricales 

directes et 20 % à des  causes obstétricales indirectes.
L’anémie a constitué 38,4% des causes de décès 
maternel dans notre étude. Ces patientes n’avaient 
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pas bénéficié de suivi prénatal pour dépister leur 
anémie à temps et n’ont pas bénéficié de transfusion, 
Ceci pourrait s’expliquer par des facteurs socio-
économiques qui font que les femmes accouchent avec 

des taux d’hémoglobine bas. C’est pourquoi depuis 
quelques années la gestion active de la troisième 

période d’accouchement (GATPA) a été instaurée 
pour minimiser les pertes sanguines au moment de 

la délivrance. Cette fréquence est supérieure à celle 
rapporté dans Mali médical [23] 28,2% de décès lié 
à l’anémie. Cette différence s’explique par la durée 
et la cadre d’étude. L’anémie est considérée comme 

une pathologie fréquente chez les femmes enceintes 
au Mali avec (30-70%) et elle constitue un véritable 
problème de santé publique [20]. Il a été démontré 

que 20 à 40% des décès maternels dans les pays en  
développement étaient associés à une anémie [20]. Le 

délai moyen entre l’admission et le décès était de 9 
heures. Quarante (40%) de nos patientes ont fait plus 
de 24 heures à l’hôpital avant le décès. Contrairement 
à d’autres études les femmes sont décédées dans les 

premières 24h qui ont suivie l’admission, Lankoandé 
et Coll. [21] ont trouvé 71,5 %, Drave A. [22] avait 
trouvé 54,36 % ; Kire B. [13] trouve 78,9%. Ceci 
s’expliquerait par le fait que dans notre étude la 

plupart de ces décès sont dus à l’anémie sévère.

Conclusion 

Les causes obstétricales indirectes de décès étaient 

nombreuses, dominées par l’anémie, les troubles 

ioniques.La majorité des patientes décédées n’avaient 

pas fait de suivi prénatal. Nos patientes sont décédées 
majoritairement  dans le post-partum. Cependant, nous 
osons croire que la mortalité maternelle loin d’être 

une fatalité, pourrait être réduite considérablement, 

surtout avec des approches telles que les audits de 

décès maternels et la réalisation d’études scientifiques 
multicentriques à grande échelle au niveau national et 

régional notamment africain.
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Cas clinique

Autoimmune hepatitis complicated by cirrhosis: about an observation at the Conakry University Hospital

Résumé 

L’hépatite auto-immune (HAI) est une maladie 

chronique immuno-médiée du foie qui peut conduire 

à la cirrhose, à l’insuffisance hépatique et au décès.
Nous rapportons à notre connaissance le premier cas 

en Guinée de cirrhose auto-immune de type 1 CHILD 

PUGH B 9 chez une patiente de 21 ans décompensée 

sur le mode ictéro-oedemato-ascitique compliquée 

d’hypertension portale (varices œsophagiennes 

grade II sans signe rouge et de gastropathie fundique 

d’hypertension portale) diagnostiquée en octobre 

2021 dans le Service d’hépato-gastroentérologie de 

l’hôpital national Donka CHU Conakry. L’examen 
clinique a retrouvé des signes d’insuffisance 
hépatocellulaire et des signes d’hypertension portale. 
A la biologie, une cytolyse hépatique et une cholestase. 
Le diagnostic a été retenu sur la base de la positivité 

des auto anticorps. Sur le plan thérapeutique une 
combothérapie associant la prednisolone-azathioprine 

a été instauré. L’évolution était marquée par une 
normalisation des transaminases et la régression de 

l’ascite. 
Bien que rare en Afrique subsaharienne, il important 

de penser aux hépatites auto-immunes dans les causes 
des cytolyses aigues.
Mots-clefs : Hépatite auto-immune, Cirrhose, auto-

anticorps, Conakry.

Abstract 

Autoimmune hepatitis (AIH) is a chronic, immune-

mediated liver disease that can lead to cirrhosis, liver 

failure, and death.
We report the first case of type 1 autoimmune 
cirrhosis CHILD PUGH B 9 in a 21-year-old female 

patient decompensated in the ictero-edematous-

ascitic mode complicated by portal hypertension 

(grade II esophageal varices without red sign and 

fundal gastropathy). portal hypertension) diagnosed 
in October 2021 in the Hepato-gastroenterology 

Department of the Donka CHU Conakry national 

hospital. Clinical examination revealed signs of 
hepatocellular insufficiency and signs of portal 
hypertension. On biology, hepatic cytolysis and 
cholestasis. The diagnosis was made on the basis of 
the positivity of autoantibodies. Therapeutically, a 
combo therapy combining prednisolone-azathioprine 
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was established. The evolution was marked by a 
normalization of transaminases and the regression of 

ascites.
Although rare in sub-Saharan Africa, it is important to 

consider autoimmune hepatitis in the causes of acute 

cytolysis.
Keywords: Autoimmune hepatitis, Cirrhosis, 

autoantibodies, Conakry.

Introduction

L’hépatite auto-immune (HAI) est une maladie 

chronique progressive du foie qui peut conduire à la 

cirrhose, à l’insuffisance hépatique et au décès. C’est 
une maladie chronique du foie immuno-médiée (1). 
Elle constitue un groupe d’affections caractérisées par 
des lésions hépatocytaires nécrotico-inflammatoires, 
la présence d’auto-anticorps, la sensibilité aux 
corticoïdes. Le diagnostic repose sur la présence 
de lésions histologiques évocatrices, une élévation 

des transaminases, des immunoglobulines G (IgG) 

et la présence d’auto-anticorps (2). Les HAI sont 
rarement décrites en Afrique sub-saharienne où les 

cytolyses aigues et chroniques fond d’abord penser 

aux hépatites virales et médicamenteuses (3). Le 
traitement repose sur l’association corticostéroïde 

et immunosuppresseur (azathioprine) qui permet 

de contrôler la maladie dans la plupart des cas. La 
rémission est habituellement considérée comme 

la disparition des symptômes cliniques quand 

ils sont présents, la normalisation complète des 
paramètres biochimiques (transaminases et des 
gammaglobulines) ainsi que la résolution complète 
de l’activité inflammatoire au niveau du foie (1-4). 
Nous rapportons le premier cas d’HAI diagnostiquée 

dans le service d’Hépato-Gastroentérologie et de 

médecine interne de l’Hôpital National Donka du 

CHU de Conakry.

Cas clinique

Patiente de 21 ans aux antécédents d’ictère à répétition 
admis en octobre 2021 pour un ictère cholestatique 
(urines foncées plus un prurit), une ascite avec des 

œdèmes des membres inférieurs. L’interrogatoire 
retrouve une aménorrhée non gravidique de deux 
mois. A l’examen clinique, les paramètres étaient : 
la tension artérielle 128/92 mmHg, la fréquence 

cardiaque à 90 battements par minute, la température 

à 37 degré Celsius, le poids 65 kilogrammes, la taille 

168 centimètres et un index de masse corporelle à 
23, patiente consciente sans signe d’encéphalopathie 

hépatique, apyrétique avec des signes d’insuffisance 
hépato-cellulaire (ictère, ascite, angiomes stellaires 
et des œdèmes des membres inférieurs) et des signes 
d’hypertension portale (ascite, circulations veineuses 

collatérales). Il n’y avait pas de retentissement sur les 
autres appareils.
 A la biochimie, les transaminases étaient élevées : 

alamines aminotransférases (ALAT) à 3 fois la 
normale, aspartates aminotransférases (ASAT) à 5 fois 
la normale. Les phosphatases alcalines (PAL) à 2 fois 
la normale ; les gamma glutamyl transférases à 6fois 

la normale et la bilirubine totale à 42,90 micromol/L à 

prédominance conjuguée, l’albumine basse à 30g/L ; 

le taux de prothrombine (TP) à 51%, rapport normalisé 
international (INR) à 1,63, le facteur V non dosé, 

alpha-foeto protéine à 09UI/mL (N˂ 6). La numération 
formule sanguine retrouve une pancytopénie avec un 

taux d’Hémoglobine à 10,8g/dL des leucocytes à 2600/
mm3, les polynucléaires neutrophiles à 980/ mm3, 

des plaquettes à 46000 980/ mm3. La thyréostimuline 
et la glycémie sont normales. Les sérologies virales 
A, B, C, E et VIH sont négatives. Electrophorèse des 
protéines sériques retrouve une hypoalbuminémie à 

33g/L avec une hypergammaglobulinémie à 35g/L. 
L’analyse du liquide montre un taux de protéine à 
18g/L et la cytologie à 100 éléments, l’ascitoculture 

n’a pas été faite.
Les anticorps (Ac) anti nucléaires sont positifs avec 

un titre ˃160 (taux significatif ≥ 80). Par contre les 
Ac anti mitochondries M2, anti muscle lisse, anti 
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gp21à, anti sp 100, anti LKM1, anti cytosol LC1, anti 

SLA sont négatifs. Le typage HLA non réalisé car 
non disponible dans notre structure. Les hormones 
chorioniques gonadotrope humaines étaient négatives.
L’échographie abdomino-pelvienne a mis en évidence 

un foie d’hépatopathie chronique avec la présence de 

multiples nodules associé à des signes d’hypertension 

portale : splénomégalie associée à une ascite de 

moyenne abondance. La vésicule biliaire, les voies 
biliaires intra et extra hépatiques sont normales. Il n’y 
avait pas de sac gestationnel. 
Le scanner abdominopelvien était compatible avec 

une hépatopathie chronique de siège d’innombrables 
nodules de taille centimétrique et infracentimétrique 

en rapport avec des nodules de régénération ; absence 

de nodule suspect de carcinome hépatocellulaire, 

signe d’hypertension portale, ascite de moyenne 

abondance. 
La Bili-IRM retrouve un foie d’hépatopathie chronique 

siège d’innombrables nodules en hypersignal en T1, 
hyposignal en T2 avec des nodules de régénération 
sans nodule suspect de carcinome hépatocellulaire, 

ascite de moyenne abondance, pas d’anomalie de la 

Vésicule biliaire intra ou extra hépatique.
La fibroscopie-oeso-gastroduodénale mettait en 
évidence des varices œsophagiennes de grade 

II sans signe rouge et une gastropathie fundique 

d’hypertension portable. 
La ponction biopsie hépatique n’a pas été réalisé. 
Il a été retenu un diagnostic de cirrhose auto-

immune type 1 décompensée sur le mode ictéro-

oedemato-ascitique CHILD-PUGH B 9 compliquée 

d’hypertension portale.
Sur le plan thérapeutique ; la patiente a été traité par 

la prednisolone 20mg par jour puis 10mg par jour, 

l’azathioprine 100mg par jour le carvédilol 12,5mg par 

jour, la spironolactone 75mg par jour, le furosémide 

40mg par jour et la Vitamine E 1000mg par jour.
L’évolution a été marquée par la disparition de l’ascite 

et des œdèmes des membres inférieurs, la régression 
de l’ictère et la normalisation transaminases à deux 
mois de traitement.

Discussion 

L’HAI se voit à tous les âges avec un pic de fréquence 

entre 10 et 30 ans (5). L’incidence de cette affection est 
de 1,9 /100.000/an avec une prédominance féminine. 
Cette prédominance féminine pourrait s’expliquer 
par l’influence hormonale des oesoprogestatifs (6,7). 
En Afrique Subsaharienne, peu d’étude disponible 

sur ce sujet en raison de l’insuffisance des moyens 
diagnostiques contribuant à sous-estimer la fréquence 

des HAI (4). En Guinée, aucune étude sur ce sujet n’a 
été observé.
Dans notre cas, le diagnostic a été retenu sur la positivité 

des anticorps anti nucléaires et après avoir éliminé 
les hépatites virales A, B, C et E, médicamenteuses, 

toxiques et l’absence de consommation d’alcool. 
L’HAI est une atteinte inflammatoire du parenchyme 
hépatique secondaire à une réaction auto-immune 

ciblée sur les hépatocytes déclenchés par des facteurs 

environnementaux sous l’influence de facteurs 
génétiques (8, 6 ,5). L’étiologie exacte reste inconnue, 
supposant la participation de facteurs génétiques 

(HLA-DR3, DR4), parfois de facteurs viraux (virus 
de l’hépatite C) (5, 9, 10). Dans 25% des cas, le mode 
révélation est aigu et il existe même de rare cas sous 
forme d’hépatite fulminante ou subfulminante. Dans 
la grande majorité des cas, le syndrome clinique est 

celui d’une hépatite chronique pouvant se manifester 

par une fatigue et plus rarement par un ictère.  Au stade 
tardif, par la mise en évidence d’une hépatomégalie 

à bord inférieur tranchant, de signe d’insuffisance 
hépatocellulaire et d’hypertension portale ou par des 

complications telles une hémorragie digestive haute 

(11, 12).
Les manifestations cliniques sont polymorphes, chez 

notre patiente elles étaient : un ictère cholestatique 
avec urines foncées et prurit, une ascite associée à des 

œdèmes des membres inférieurs, une aménorrhée non 
gravidique. Les lésions peuvent évoluer de manière 
asymptomatique dans un tiers des cas et se révéler 

par les complications (13). Le diagnostic d’HAI est 
retenu après avoir éliminé les autres causes d’hépatite 
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(14, 15), et repose sur l’élévation des transaminases, 

l’augmentation de la concentration sérique des 

gammaglobulines, en particulier le type IgG, la 

positivité des auto anticorps spécifiques et l’histologie 
du foie (7, 8, 11, 12). Bien qu’il n’existe pas de 
signes histologiques spécifiques, la réalisation d’une 
ponction biopsie hépatiques est recommandée (11). 
Les HAI sont caractérisées par des lésions nécrotico-

inflammatoires à prédominance péri-portale. Cette 
nécrose peut être en pont ou panlobulaire (14), 
l’infiltrat inflammatoire est lymphoplasmocytaire. 
Des signes de régénérations et de désorganisation 

des travées hépatocytaires sous formes de rosettes 

peuvent être présents (15). Lorsque le diagnostic n’est 
pas évident, on utilise le score du groupe international 

sur l’hépatite auto-immune (IAIHG) pour faire le 

diagnostic. Ce score tient compte des critères négatifs 
et positifs, de la sensibilité aux corticoïdes (8, 13, 16). 
Chez notre patiente, il s’agit d’une HAI de type 1.
Les HAI peuvent être associées à d’autres maladies 
auto-immunes comme la cholangite biliaire primitive 

(CBP), la cholangite sclérosante primitive (CSP), la 

thyroïdite d’Hashimoto, le diabète de type 1, le lupus 
systémique (7, 13). 
Nous n’avons pas trouvé d’autres maladies auto-

immunes chez notre patiente.
Un combothérapie à base de prednisolone et 

azathioprine avait été instauré chez notre patiente.
 L’azathioprine ou le mycophénophénolate mofétil est 

un traitement de fond permettant l’arrêt des corticoïdes. 
Deux modalités de traitement sont possibles, soit 
corticoïdes en monothérapies, soit association 

corticoïdes- azathioprine. A dose égale, l’efficacité 
des corticoïdes considérablement renforcée par 

l’adjonction d’azathioprine. Cette association permet 
d’utiliser une dose moindre de corticoïdes et ainsi 

limiter leurs effets secondaires (17). Les HAI de type 1 
répondent bien aux traitements immunosuppresseurs 
alors que celles de type 2 résistent à ce traitement. 
La transplantation hépatique est indiquée en cas 

d’hépatite fulminante ou de cirrhose (7, 13, 18). 
 L’indication de la transplantation n’a pas été posée 

chez notre patiente car l’intervention n’est pas 

disponible dans notre structure hospitalière. Nous 
avons noté une normalisation des transaminases, de 

la bilirubine avec régression de l’ictère. 
Le traitement permet d’obtenir un taux de rémission 
de 65% à 18 mois et 80% à 3 ans. La rémission 
clinique et biologique est habituellement obtenue 

rapidement dans les 6 premiers mois de traitement 

mais la rémission histologique est retardée de 6 à 

12 mois ce qui rend indispensable la poursuite du 

traitement pendant cette durée après la rémission 
biologique (19, 20).
Les facteurs prédictifs d’échec du traitement sont une 

nécrose submassive, l’existence initiale d’un ictère et 
d’une ascite s’aggravant. La présence d’une cirrhose 
n’est pas prédictive d’une résistance au traitement et 

une diminution de la fibrose peut être observée (20). La 
récidive est fréquente 40-70% à l’arrêt du traitement 
médical ou en cas d’inobservance du traitement (21).

Conclusion 

Les HAI sont rares en Afrique Noire où les cytolyses 

hépatiques font d’abord penser aux causes virales, 
médicamenteuses et toxiques. Le tableau clinique est 
caractérisé par le jeune âge des patients et la présence 

des signes cliniques de cirrhose au moment du 

diagnostic. L’évolution sous combothérapie associant 
la corticothérapie et l’azathioprine était favorable.
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The determinants of low coverage in antenatal consultation 4 among women who have given birth 

at the Kalaban-Coro reference health centre, Mali 2022

Résumé 

Introduction : La consultation prénatale est une 

activité préventive de santé qui concourt à une 

évolution normale de la grossesse et à l’issue favorable 

de l’accouchement. A l'échelle mondiale, moins de 

trois femmes enceintes sur cinq (59%) reçoivent au 

moins quatre visites de soins prénatals. Cette faible 

couverture en consultation prénatale 4 est une réalité. 

Méthodologie : Il s’agissait d’une étude transversale 

analytique allant du 15 Août au 30 Septembre 2022. 

L’objectif était d’étudier les déterminants de la 

faible couverture en consultation prénatale 4 chez 

les accouchées au centre de santé de référence de 

Kalaban-Coro.

Résultats : Sur les 369 accouchées enregistrées, 

seules 177 avaient réalisé au moins 4 consultations 

prénatales soit un taux de 47,96%. La majorité des 

accouchées avait un âge compris entre 20 à 30 ans soit 

une proportion de 63,7%. La plupart des enquêtées 

(70,2%) étaient des ménagères. Près de la moitié 

(43,9%) des accouchées était non scolarisée. Dans 

l’étude, 26,8% des accouchées étaient des primipares 

contre 25,7 de grandes multipares. Les principales 

raisons de la non réalisation d’au moins 4 consultations 

prénatales étaient le manque de moyens, l’ignorance, 

la multiparité et l’accessibilité géographique difficile 
avec respectivement 14,9%, 8,9%, 7% et 4,8%. Le 

nombre de consultation prénatale était déterminé par 

la profession, le niveau d’instruction et le moment de 

la consultation prénatale 1.

Conclusion : l’étude a démontré que la couverture 

en consultation prénatale 4 est faible au centre de 

santé de référence de Kalaban-Coro soit 47,96%. 

Cette faible couverture en consultation prénatale 4 

était liée principalement au niveau d’instruction de la 

gestante, à sa profession, et au délai de réalisation de 
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la consultation prénatale 1.  

Mots-cés. Consultation prénatale 4, faible couverture, 

déterminants, Kalaban-Coro, Mali.

Abstract 

Introduction: Prenatal consultation is a preventive 

health activity that contributes to a normal course of 

pregnancy and the favourable outcome of childbirth. 

Globally, fewer than three in five pregnant women 
(59%) receive at least four antenatal care visits. This 

low coverage in antenatal consultation 4 is a reality.

Methodology: This was an analytical cross-sectional 

study from 15 August to 30 September 2022. The 

objective was to study the determinants of low 

coverage in antenatal consultation 4 among women 

who have given birth at the Kalaban-Coro reference 

health centre.

Results: Of the 369 registered deliveries, only 177 

had carried out at least 4 antenatal consultations, a 

rate of 47.96%. The majority of women who gave 

birth were between 20 and 30 years old, i.e. 63.7%. 

Most of the respondents (70.2%) were housewives. 

Almost half (43.9%) of those who gave birth were 

out of school. In the study, 26.8% of deliveries were 

primiparous compared to 25.7% large multiparous. 

The main reasons for the non-realization of at least 

4 antenatal consultations were lack of resources, 

ignorance, multiparity and difficult geographical 
accessibility with respectively 14.9%, 8.9%, 7% and 

4.8%. The number of antenatal visits was determined 

by occupation, education level and timing of antenatal 

consultation 1.

Conclusion: The study showed that coverage in 

prenatal consultation 4 is low at the reference health 

center of Kalaban-Coro is 47.96%. This low coverage 

in antenatal consultation 4 was mainly related to 

the level of education of the pregnant woman, her 

occupation, and the time taken to complete the 

antenatal consultation 1.

Keywords: Antenatal consultation 4, low coverage, 

determinants, Kalaban-Coro. Mali.

Introduction

La consultation prénatale (CPN) est une activité 

préventive de santé. Elle a pour rôle de recevoir une 

femme en retard des règles pour faire le diagnostic 

de grossesse, surveiller l’évolution de la grossesse, 

rechercher les facteurs de risque ou autres maladies, 

et administrer les soins appropriés [1].

D’après l’Organisation mondiale de la santé (OMS), 

l’augmentation de la fréquence des CPN dans le 

système de santé est associée à une probabilité plus 

faible de survenue de mortinaissances. En 2016, 

l’OMS a défini un nouveau modèle à huit contacts 
remplaçant le modèle de CPN recentrée qui était en 

cours. Elle recommande huit contacts prénatals. Selon 

ces nouvelles recommandations, une consultation de 

soins prénatals de routine est considérée comme un 

contact [2].

À l’échelle mondiale, alors que 87% des femmes 

enceintes accèdent aux soins prénatals avec un 

personnel de santé qualifié au moins une fois, moins 
de trois sur cinq (59%) reçoivent au moins quatre 

visites de soins prénatals. Dans les régions où les taux 

de mortalité maternelle sont les plus élevés, comme 

l’Afrique occidentale et l’Asie du Sud, encore moins 

de femmes ont reçu au moins quatre consultations 

prénatales (53% et 49%, respectivement) [3]. 

Au Maroc en 2017, une étude a rapporté qu’il existe 

une association significative entre le nombre total de 
visites effectuées et la précocité du recours à la CPN 
[4]

Au Mali selon le Comité régional d’orientation, 

de coordination et d’évaluation du PRODESS 

(CROCEP) 2020 de Koulikoro, le taux de CPN4 

était de 32% pour la région et de 48% pour le district 

sanitaire de Kalaban-Coro [5].

Les CPN1 et 4 constituent deux principaux indicateurs 

utilisés par le système de santé du Mali pour la mise 

en œuvre des activités des soins prénatals qui visent 

à prévenir les complications de la grossesse et de 

diminuer la morbidité et la mortalité maternelle et 

périnatale. 

Ainsi, dans le souci de contribuer à la réduction de la 
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morbidité et de la mortalité maternelle et néonatale, 

il nous a paru important d’initier ce travail dont 

l’hypothèse principale de recherche était que les 

caractéristiques sociodémographiques et cliniques 

ainsi que les raisons avancées par les accouchées 

sont déterminantes dans la faible couverture en CPN4 

chez les accouchées. L’objectif était d’étudier les 

déterminants de la faible couverture en CPN4 chez 

les accouchées au CSRéf de Kalaban-Coro en 2022.

Méthodologie

• Cadre d’étude

L’étude s’est déroulée au centre de santé de référence 

de Kalaban-Coro dans la région de Koulikoro au 

Mali. Le district sanitaire de Kalaban-Coro abritant 

le CSRéf s’étale sur une superficie de 2 425 km². Sa 
population était estimée à 359 680 habitants en 2021 

selon l’Institut National de la Statistique du Mali. 

Il compte 5 communes et 22 CSCom. Il s’agit d’un 

district sanitaire périurbain. 

Le CSRéf de Kalaban-Coro est un site de soins 

obstétricaux et néonataux d’urgence complets 

(SONUC). Le CSRéf reçoit les cas de référence/ 

évacuation des 22 aires de santé du district sanitaire 

de Kalaban-Coro et certaines patientes du District de 

Bamako avec lequel il fait frontière. Selon le système 

local d’information sanitaire (SLIS), le CSRéf a 

réalisé 4564 accouchements en 2021. 

• Type de l’étude 

 Il s’agit d’une étude transversale à visée analytique 

qui a été réalisée à la maternité du CSRéf de Kalaban-

Coro en 2022.

• Population d’étude 

L’étude a porté sur les femmes ayant accouché à la 

maternité du CSRéf de Kalaban-Coro en 2022.

• Période de collecte des données 

La collecte s’est déroulée sur une période d’un mois 

et demi (45 jours) allant du 15 août au 30 septembre 

2022.

• Echantillonnage 

L’étude a porté sur tous les accouchements à terme 

réalisés à la maternité du CSRéf de Kalaban-Coro du 

15 août au 30 septembre 2022.  

La taille a été calculée selon la formule de Schwartz : 

Taille minimale de l’échantillon 

 

Z : écart réduit = 1,96   correspondant au risque 

 de 5% 

Une précision : i = 5% ; p = 48% ; q = 1- p = 

52% 

Ainsi on a eu une taille n = 369 accouchées 

Critère d’inclusion : ont été inclues dans l’étude les 

accouchées dont l’âge de la grossesse était ≥ 37 SA 
révolues.

Critère de non-inclusion : ont été exclues, celles 

ayant refusé de participer à l’étude après explication 

des objectifs et des modalités.

Variables

Elles étaient en rapport avec :

+ Les caractéristiques sociodémographiques et 

culturelles des accouchées

+ le mode d’admission

+ Les caractéristiques cliniques

+ Le nombre de CPN

+ Les raisons de non réalisation d’au moins 4 CPN

• Techniques et outils de collecte des données 

Instruments de l’étude : un questionnaire a été établi 

et validé à 80%. Un pré-test du questionnaire a été 

effectué pour la procédure de sa fiabilité. 
Supports des données et outils de collecte 

Nous avons utilisé comme supports et outils :

-la fiche individuelle servant de questionnaire ;
- le carnet de suivi prénatal ou les fiches de suivi de 
grossesse ;

-les partographes ;

-le registre d’admission ;

-le registre d’accouchement ;

-les dossiers d’hospitalisation ;

-le registre de compte rendu opératoire.
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Technique de collecte des données 

La technique a consisté à faire une exploitation des 

dossiers d’hospitalisations et leur consignation sur 

le questionnaire avant la sortie des accouchées Les 

autres supports de données ont été exploités chaque 

fois que cela était nécessaire pour préciser ou 

compléter les données recueillies dans les dossiers 

d’hospitalisations. Les accouchées ont été interrogées 

par rapport aux autres informations nécessaires pour 

renseigner le questionnaire. 

• Saisie, traitement et analyse des données

Le logiciel Microsoft Word 2010 a été utilisé pour la 

saisie et le traitement de texte. L’analyse a été faite 

à partir du logiciel SPSS version 21.0. Le test de 

chi-2 a été utilisé pour apprécier les relations entre 

certaines variables. L’intervalle de confiance a été 
fixé à 95%.

• Considérations éthiques 

Le consentement éclairé verbal des gestantes a 

été demandé et obtenu avant l’administration du 

questionnaire. Elles ont été informées de l’importance 

de l’étude. Les données à caractères confidentiels 
n’ont pas été prises en compte.

Résultats

Résultats descriptifs

• Taux de couverture en CPN4

Pendant l’étude, 177 accouchées enregistrées sur 

369 avaient réalisé au moins 4 CPN soit un taux de 

couverture en CPN4 de 47,96%.

• Caractéristiques socio-démographiques des 

accouchées

Age : le tableau I répartit les patientes selon l’âge.

Profession : les patientes ont été réparties selon leur 

profession dans le tableau I 

Niveau d’instruction : la répartition des patientes 

selon le niveau d’instruction est consignée dans le 

tableau I. 

• Les caractéristiques cliniques

Antécédents chirurgicaux : les accouchées sont 

réparties selon leurs antécédents chirurgicaux dans le 

tableau II.

Parité : le tableau II repartit les patientes selon leur 

parité.

Raisons avancées par les accouchées pour la non-

réalisation d’au moins 4 CPN : elles sont consignées 

dans le tableau III.

Résultats analytiques

• Déterminants socio-démographiques de la 

CPN4

Relation entre le nombre de CPN et la profession : le 

tableau IV établit le type de relation entre le nombre 

de CPN et la profession.

Relation entre le nombre de CPN et le niveau 

d’instruction : cette relation est consignée dans le 

tableau V 

• Déterminants cliniques de la CPN4

Relation entre le nombre de CPN et la parité : le 

tableau VI montre le type de relation entre le nombre 

de CPN et la parité.

Relation entre le nombre de CPN et le moment de 

la première CPN : cette relation est détaillée dans le 

tableau VII.

Tableau I : répartition des patientes selon les 
paramètres âge et profession

Paramètres Effectif Pourcentage

Age

≤ à 19 ans 58 15,7

20 à 30 ans 235 63,7

31 à 40 ans 73 19,8
> 40 ans 3 0,8
Profession

Ménagère/Paysanne 259 70,2

Fonctionnaire 24 6,5

Commerçante/Vendeuse 37 10

Elève/Etudiante 38 10,3

Aide-ménagère 1 0,3
Autres 10 2,7
Niveau d’instruction

Non scolarisée 162 43,9

Ecole coranique 32 8,7

Primaire 90 24,4

Secondaire 46 12,5

Supérieur 39 10,6
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Tableau II : répartition des accouchées selon les paramètres antécédents chirurgicaux et parité

Paramètres Effectif Pourcentage

ATCD Chirurgicaux

Sans ATCD chirurgical 319 86,4

Césarienne 47 12,7

Laparotomie 3 0,8

Parité

Primipare 99 26,8

Paucipare 89 24,1

Multipare 86 23,3

Grande Multipare 95 25,7

Tableau III : répartition des accouchées selon les raisons avancées pour la non-réalisation d’au moins 4 CPN 

Les raisons de moins de 4 CPN Nombre réponses Pourcentage
Financière 55 14,9
Ignorance 33 8,9
Multiparité 25 7,0
Célibataire 3 0,8
Grossesse non désirée 1 0,2
Accessibilité géographique 18 4,8
Grossesse tardive 1 0,2
Accueil, disponibilité et qualité des services de santé non 
satisfaisants

3 0,8

Pas d’ATCD de complications obstétricales antérieures 5 1,5

Déroulement normal de la grossesse en cours 12 3,6
Diagnostic tardif de la grossesse 3 0,8
Pas eu autorisation du mari/partenaire ou parents 11 3,0
Non réalisation de CPN au 1er trimestre 182 49,5
Autres 15 4,0

Tableau IV : relation entre le nombre de CPN et la profession

Profession
      Nombre de CPN

    Total
    < 4 CPN ≥ 4CPN 

Ménagère/Paysanne 150          109            259

Fonctionnaire  6            18              24

Commerçante/Vendeuse 16            21              37

Elève/Etudiante 15            23              38

Autres  5              6              11

Total 192                       177          369

Khi-2=14,355 ; p = 0,006
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Tableau V: relation entre le nombre de CPN et le niveau d’instruction

Niveau d'instruction
            Nombre de CPN

Total
Moins de 4 CPN 4 CPN et plus

Non scolarisée    99 63 162

Ecole coranique    20 12   32

Primaire    43 47   90

Secondaire    18 28   46

Supérieur    12 27   39

Total                      192 177 369

Khi-2 = 17,540 ; p = 0,002

Les risques relatifs (RR) sont : 99/63 = 1,57 (pour la non scolarisation)

                                                   20/12 = 1,66 (pour l’école coranique)

                                                   43/47 = 0,91 (pour le niveau primaire)

                                                   18/28 = 0,64 (pour le niveau secondaire)

                                                   12/27 = 0,44 (pour le niveau supérieur)

Tableau VI : relation entre le nombre de CPN et parité

Parité
  Nombre de CPN

             Total< 4 CPN ≥ 4 CPN
Primipare 50 49                   99
Paucipare 42 47                   89
Multipare 41 45                   86

Grande multipare 59 36                   95
Total                                            192 177                  369

Khi-2 = 5,445 ; p = 0,142 

Tableau VII : relation entre le nombre de CPN et le moment de la première CPN

1ère CPN       Nombre de CPN              Total
< 4 CPN ≥ 4 CPN 

Précoce  23   135 158

Tardive 140     42 182

Total 163         177                   340

Khi-2=131,809 ; p=0,000

Discussion 

Taux de couverture en CPN4

Sur les 369 accouchées enregistrées, seules 177 

avaient réalisé au moins 4 CPN soit un taux de 47,96%. 

Ce résultat est inférieur à ceux rapportés par l’OMS 

[2] à l’échelle mondiale et l’UNICEF [3] en Afrique 

Occidentale qui étaient respectivement de 64% et de 

53%. Il est par contre supérieur à ceux rapportés par 

l’EDMS VI au Mali [6] et Isaac au Cameroun [5] qui 

étaient respectivement de 43% et de 33,06%. Ces 

différences peuvent s’expliquer par le cadre d’étude 
et l’échantillonnage. Dans tous les cas la couverture 

en CPN4 demeure non satisfaisante.

Age 

La majorité des sujets enquêtés avait un âge compris 

entre 20 à 30 ans avec une fréquence de 63,7%. La 
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moyenne d'âge est de 29 ± 4 ans avec les extrêmes 

d’âge de 15 et 44 ans. Cette moyenne d'âge est 

différente de celle trouvée par BADO.Y. [7] dans son 
étude qui est de 26, 86 ans. Cette différence peut être 
en rapport avec les lieux d’étude. 

La profession 

La majorité des enquêtées (70,2%) était des ménagères. 

Nous avons trouvé une liaison statistiquement 

significative entre la profession des accouchées et le 
nombre de CPN. P < 0,05

Ces résultats sont semblables à ceux de P. NDIAYE 
et coll. au Sénégal en 2005 [8] qui avaient trouvé que 

la profession semble influencer le suivi prénatal des 
femmes. 

Niveau d’instruction 

Près de la moitié (43,9%) des accouchées était non 

scolarisée. Les femmes instruites semblent consulter 

précocement les services prénatals que celles qui 

ne le sont pas (p=0.002). Ces résultats corroborent 

ceux de l'EDS 2018 du Mali [9] où les auteurs ont 

trouvé que la fréquence de CPN était fonction du 

niveau d'instruction. Le lien entre le nombre de 

CPN et le niveau d’instruction était statistiquement 

significatif c’est à dire que plus on est instruit plus on 
est favorable à la CPN. Ainsi la non scolarisation et 

l’école coranique sont des facteurs de risque de non 

réalisation de 4 CPN ou plus avec des risques relatifs 

(RR) respectifs de 1,57 et de 1,66. 

Les antécédents chirurgicaux

Les ATCD, comme la notion de césarienne et de 

laparotomie étaient demandés avec des pourcentages 

respectifs de 12,7% et de 0,8%. En dehors de la 

notion de césarienne et de laparotomie, aucun autre 

ATCD chirurgical n’a été signalé. Le recueil de ces 

informations peut s’avérer dans certains cas très 

important pour la sauvegarde de la santé de la mère 

et de son fœtus. Ainsi l’étude a noté une relation 

statistiquement significative entre l’antécédent de 
césarienne et le nombre de CPN avec P = 0,0000. 

L’antécédent de césariennes est un facteur protecteur 

de la non réalisation de CPN car le risque relatif (RR) 

est inférieur à 1. 

Parité 

Dans notre étude, 26,8% des accouchées étaient des 

primipares contre 25,7% de grandes multipares. En 

2019 à San au Mali, l’étude de Haïdara I.I [10] a noté 

que la non réalisation de la CPN ou son faible taux de 

couverture était lié à l’expérience de la femme c’est-à-

dire à sa parité élevée dans 2,9% des cas. L’expérience 

en matière de grossesse et d’accouchement que 

s’attribuent certaines femmes s’avère non insuffisante 
car chaque grossesse ou accouchement est une 

entité à part entière. Les risques liés à la grossesse 

et à l’accouchement augmentent avec la gestité et la 

parité. Ceci devrait pousser les grandes multipares à 

effectuer plus de CPN. Cependant le nombre de CPN 
n’est pas lié à la parité de l’accouchement dans notre 

étude. 

Les raisons avancées par les accouchées pour la non-

réalisation d’au moins 4 CPN 

Les raisons financières représentaient 14,9% des 
réponses avancées par les accouchées sur la question. 

Ce résultat est nettement inférieur à celui retrouvé 

par Traoré M [11] qui a rapporté 56,34%. Certains 

auteurs [12, 13, 14] ont évoqué que la pauvreté 

est toujours un frein à la réalisation des actions de 

santé. Une famille pauvre à tendance à prioriser les 

dépenses alimentaires (de survie) au détriment des 

dépenses de santé. Dans le milieu rural, les dépenses 

liées à la CPN ne se limitent pas seulement au coût de 

l’ordonnance et au tarif de la visite, elles englobent 

aussi le temps perdu, la disponibilité ou la location 

parfois d’une moto pour le déplacement, les frais de 

carburant. C’est pourquoi chaque visite est perçue 

comme une véritable source de dépense pour la 

famille et contribue ainsi à l’irrégularité des visites. 

Les autres principales raisons évoquées dans 

notre étude étaient l’ignorance de l’importance du 

suivi prénatal avec 8,9%, la multiparité avec 7%, 

l’inaccessibilité géographique avec 4,8% et le bon 

déroulement de la grossesse en cours avec 3,6%. 

Nous devons œuvrer toujours à encourager, informer, 

sensibiliser et à bien examiner les gestantes pour que 

les visites prénatales et l’accouchement pour chaque 

femme restent une « expérience positive » comme 
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recommandé par l’OMS [2].

Moment de la première CPN :

Le retard à la 1ère CPN demeure préoccupant dans 

le district sanitaire avec un taux de 49,5% des cas sur 

la période d’étude. Il est nettement inférieur à ceux 

trouvés par D. M. K. KOUADIO en 2013 [15], INS et 

IFC international (Op.cit.), P. NDIAYE et al en 2005 
[8], E. M. MAFUTA et P. K KAYEMBE [16] en 2011 
qui étaient respectivement de 86,8 %, 70 %, 68% et 

59,8%. Ces écarts pourraient s’expliquer par l’espace 

géographique de l’étude. La consultation tardive de 

la CPN constitue donc une réalité contextuelle qu’il 

importe de comprendre. Nous avons eu une relation 

statistiquement significative entre le nombre de CPN 
et le moment de la première CPN avec P = 0,000.

Conclusion 

L’étude a démontré que le taux de couverture en CPN4 

est faible au CSRéf de Kalaban-Coro soit 47,96%.

Cette faible couverture en CPN4 est liée au niveau 

d’instruction de la gestante, à sa profession et au 

démarrage tardif de la CPN avec des différences 
statistiquement significatives.  
Cependant cette étude n’a pas permis de rechercher :

Le lien entre le nombre de CPN et la situation 

financière de la gestante ;
Le lien entre le nombre de CPN et la distance séparant 

l’habitation de la gestante du lieu de CPN.

Contribution des auteurs. Tous les auteurs ont 

participé soit à la prise en charge du patient soit à 

la rédaction du manuscrit. Ils ont tous approuvé la 

version finale du manuscrit.
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Risperidone-related neuroleptic malignant syndrome seen in Burkina Faso

Résumé 

Le syndrome malin des neuroleptiques est une 

réaction rare, grave et imprévisible secondaire à 

la prise d’antipsychotiques et qui peut menacer le 

pronostic vital. Le diagnostic et la prise en charge 

sont difficiles en milieu tropical. Nous rapportons 
un cas de syndrome malin des neuroleptiques lié à 

la rispéridone chez une patiente suivie pour trouble 

schizoaffectif type dépressif. La prise en charge 
associant des mesures générales à la bromocriptine, 

au chlorhydrate de tropatépine et au diazépam a 

permis une évolution favorable. 
Mots-clés : syndrome malin des neuroleptiques, 

rispéridone, trouble schizo-affectif type dépressif, 
Burkina Faso.

Abstract 

Neuroleptic malignant syndrome (NMS) is a rare, 
serious and unpredictable reaction to antipsychotic 

drugs that can be life-threatening. Diagnosis and 
management are difficult in tropical environments. 

We report a case of risperidone-induced neuroleptic 
malignant syndrome in a patient treated for depressive 
schizoaffective disorder. Management combining 
general measures with bromocriptine, tropatepine 

hydrochloride and diazepam resulted in a favorable 
outcome.

Keywords: neuroleptic malignant syndrome, 

risperidone, depressive schizoaffective disorder, 
Burkina Faso.

Introduction

Le syndrome malin des neuroleptiques est un effet 
indésirable rare induit par la prise de neuroleptiques 

(1). Tous les neuroleptiques sont impliqués quels 
qu’en soient leur classe chimique ou leur caractère 

typique ou atypique (2). Il se traduit par la tétrade 
comportant une altération des fonctions mentales, 
une fièvre, une rigidité musculaire et une instabilité 
du système nerveux autonome (3). L’arrêt immédiat 

Syndrome malin des neuroleptiques lié à la rispéridone vu au Burkina Faso

AO Cissé*1, MM Salifou Abdou1, SP Coulibaly2,3, KA Aboflan1, K Karfo1,4
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du traitement neuroleptique ainsi que les mesures 

générales de réanimation constituent la base du 

traitement (4). L’évolution est potentiellement fatale 
surtout en milieu tropical (1,5).
Nous rapportons le cas d’un syndrome malin des 
neuroleptiques lié à la rispéridone chez une patiente 

de 50 ans traitée pour un trouble schizo-affectif. 
L’évolution a été favorable sous traitement.

Cas clinique

Il s’agit d’une patiente de 50 ans, suivie pour trouble 
schizoaffectif type dépressif et traitée par olanzapine 
comprimé 10 mg et paroxétine comprimé 20 mg. Au 
cours de l’évolution, Elle a présenté 36 heures après 
le switch de l’olanzapine par la rispéridone comprimé 

4 mg, une hyperthermie à 39°C, une légère rigidité 
musculaire et une somnolence. Devant ce tableau 
clinique, un paludisme a été suspecté et une goutte 

épaisse à la recherche du plasmodium réalisée a 

été positive. Elle a reçu du paracétamol injectable 

1g trois fois par jour, de l’artésunate injectable et 
la rispéridone a été arrêtée mais sans amélioration 
de la symptomatologie. L’évolution a été marquée 

par une persistante de la fièvre, l’aggravation de la 
rigidité musculaire, la survenue d’une confusion 
mentale et d’une désaturation à 89% à l’air ambiant. 
Un bilan complémentaire demandé a mis en évidence 

les résultats suivants : CPK à 6728UI/l ; LDH à 
1125 U/L ; ASAT à 161 U/L ; ALAT à 75 U/L ; 
Procalcitonine à 0.05 ng/ml ; CRP < 6 mg/l ; une 
hyponatrémie à 128 mEq/l ; une hypokaliémie à 2.2 
mEq/l ; plusieurs gouttes épaisses et des hémocultures 
ont été négatives. Devant ces signes cliniques et 
paracliniques, le diagnostic de syndrome malin des 

neuroleptiques a été retenu. La patiente a été traitée par 

la bromocriptine comprimé 2,5 mg le matin et soir, le 
chlorhydrate de tropatépine comprimé 10 mg le matin 
et le soir, du diazépam comprimé 10 mg le matin et 
soir. Elle a aussi bénéficié d’une oxygénothérapie, 
d’un enveloppement humide associés à la correction 

des désordres hydro-électrolytiques. L’évolution a été 

marquée au 10e jour par la régression de la fièvre, 

de la confusion mentale et de la rigidité musculaire 
ainsi que la normalisation de la saturation du sang en 

oxygène en air ambiant et des CPK. Après stabilisation 
clinique, l’olanzapine a été réintroduite à la demande 

de la patiente.

Discussion 

Le syndrome malin est une complication rare 

impliquant tous les neuroleptiques qu’ils soient 

classiques ou atypiques y compris la rispéridone 

(1,2,4). Il s’agit à notre connaissance du premier cas 
rapporté au Burkina Faso. 

Le diagnostic est habituellement posé selon les 

critères diagnostiques de la DSM 5 et nécessite 
l’élimination préalable de pathologies pouvant 

expliquer les symptômes (6). Dans notre cas, le 
diagnostic a été posé dans un deuxième temps car 

la recherche de plasmodium était positive au début. 

Cependant, l’aggravation du tableau clinique après 

négativation de la goutte épaisse, la présence des 

désordres biologiques, un traitement antipaludique 

bien conduit ainsi que l’apparition des symptômes 36 
heures après l’introduction de la rispéridone nous a 

permis de retenir le diagnostic. 

La prise en charge a consisté à l’arrêt de la rispéridone, 
l’utilisation de la bromocriptine, la correction des 

désordres hydroélectrolytiques associée aux mesures 

générales comme le suggère la littérature (4,7). La 
réintroduction de l’olanzapine se justifie par son 
efficacité antérieure et le souhait de la patiente de 
reprendre ce traitement. 

Conclusion 

Il s’agit d’un cas rare de syndrome malin de 
neuroleptique dû à la rispéridone. Ce cas illustre le 

retard diagnostique du syndrome des neuroleptiques 

dans les milieux d’endémie palustre car considéré à 

tort comme un neuropaludisme.
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Cas clinique

Supernumerary breast: about two cases at Hangadoumbo Moulaye Hospital in Gao

Résumé 

Introduction : Le sein surnuméraire ou polymastie est 

une malformation congénitale du sein qui se traduit 

par l’existence d’une glande mammaire surnuméraire 

en situation ectopique, notamment axillaire. Notre 

objectif était de décrie deux cas et de faire la revue de 

la littérature. 

Cas clinique : Nous rapportons deux cas de sein 

surnuméraire axillaire colligés au service de chirurgie 

générale. Il s'agissait de patientes âgées de 38 ans et 

30 ans qui consultent pour masse axillaire de 6 cm 

et 5 cm de grand axe; évoluant pendant plusieurs 

années. Il y avait la plaque aréolaire dans un cas 

seulement. Une patiente se plaignait de tension 

locale lors des menstrues. L’hypothèse diagnostic de 

lipome a été posée dans un cas. Le traitement a été 

l'ablation chirurgicale des masses. Les pièces ont été 

fixées puis envoyées au laboratoire d'histopathologie 
dont les résultats montraient des tissus mammaires 

ectopiques. Après 12 mois d'évolution nous n'avons 

pas noté de récidive.

Mots-clés : Sein surnuméraire, ectopique, 

dégénérescence néoplasique, Hôpital Hangadoumbo 

Moulaye, Gao.

Abstract 

Introduction: The supernumerary or polymastic breast 

is a congenital malformation of the breast that results 

in the existence of a supernumerary mammary gland 

in ectopic situation, especially axillary. Our objective 

was to describe two cases and to review the literature.

Clinical case: We report two cases of axillary 

supernumerary breast collected at the department of 

general surgery. These were patients aged 38 and 30 

years who consulted for axillary mass of 6 cm and 5 

cm long axis; evolving for several years. There was 

only one case of areolar plaque. A patient complained 

of local tension during menstruation. Lipoma was 

diagnosed in one case. The treatment was surgical 

removal of the masses. The pieces were fixed and 
sent to the histopathology laboratory whose results 

showed ectopic breast tissue. After 12 months of 

Sein surnuméraire : à propos de deux cas à l’hôpital Hangadoumbo Moulaye de Gao

ML Diakite1, I Ahmadou*1, M Keïta2, S Thiam1, F Guisse1, S Pamateck3, Y Dorcas4, I Diakite5, A Maiga5, 

A Traore5, A Bah5, Z Saye5, A Doumbia5, BT Dembele5, A Traore5, L Kante5, A Togo5 
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evolution we did not notice any recurrence.

Keywords: Supernumerary breast, ectopic, neoplastic 

degeneration, Hangadoumbo Moulaye Hospital, Gao.

Introduction

Toute anomalie de l’involution de la crête mammaire 

entraıne la persistance de tissu glandulaire n’importe 
où le long de la ligne lactée, de l’aisselle à la région 

inguinale, ce qui peut aboutir à l’apparition d’autres 

bourgeons dont la persistance aboutit à des seins 

accessoires ou surnuméraires ou polymastie. La 

polymastie ou sein surnuméraire, est ainsi définie 
comme une affection congénitale dans laquelle il 
existe un tissu mammaire anormalement localisé, 

généralement le long de la ligne lactée, en plus du tissu 

mammaire normal [1]. La polymastie est présente 

chez 0,4 à 6% des femmes et 1 à 3% des hommes. 

Environ 67% des cas de polymastie se localisent 

dans les parties thoraciques ou abdominales de la 

ligne lactée, souvent juste en dessous du pli infra-

mammaire ; la localisent axillaire est de 20%; les 

autres sièges(le long de la ligne lactée) représentant 

20% [2]. Le caractère bilatéral est également rare 

[3]. Les seins surnuméraires sont majoritairement 

asymptomatiques avant la puberté [4] et doivent 

faire l’objet d’un suivi radiologique régulier du fait 

du risque de dégénérescence bénigne mais le plus 

souvent maligne [5]. L'objectif de ce travail était 

de rapporté 2 cas cliniques de seins surnuméraires 

observés dans le service de chirurgie générale de 

l’hôpital Hangadoumbo Moulaye de Gao.

Cas cliniques

Cas n°1

Il s’agissait d'une patiente de 38 ans, mariée, 

G5P5V5A0, qui consulte pour masse axillaire 

droite évoluant depuis quatre(4) ans et augmentant 

progressivement de volume. La masse était associée 

à une tension locale rythmée par les menstrues. A 

l’examen physique ; la masse était molle, bien limitée 

non douloureuse à la palpation, mobile par rapport au 

plan profond et adhérente au plan superficiel. Nous 
n’avons pas noté de signe inflammatoire, ni prurit, 
ni de modification cutanée en regard. La plaque 
aréolo-mamelonnaire était absente, il y’avait pas 

d’écoulement. Elle mesurait environ 6cm/4cm, faisant 

évoquer en premier lieu un lipome axillaire(Fig.1). Le 

traitement avait consisté en une exérèse chirurgicale 

en monobloc. . Les suites immédiates étaient simples. 

La pièce a été fixée avec du formol à 10% puis 
envoyée pour examen histopathologique. A l'examen 

histopathologique il s'agissait d'un tissu mammaire 

sur lequel il a été observé des canaux, des lobules 

constitués d'acini et de tissu conjonctif palléal sans 

lésion tumorale décelable. Devant ce résultat le 

diagnostic final de sein surnuméraire a été retenu. 
Douze (12) mois après nous n'avons noté de récidive.

Cas n°2

Il s’agissait d’une patiente de 30 ans, mariée, 

G4P4V4A0, ayant consulté pour une tuméfaction 

axillaire bilatérale évoluant depuis 2 ans. Nous avons 

noté une notion de douleur avec tension locale lors des 

menstrues. Cliniquement les masses étaient souples, 

pédiculées, bien limitées, adhérentes à la peau mais 

mobiles par rapport au plan profond, indolores à la 

palpation, sans mamelon. Elles mesuraient 8cm/5cm 

à droite et 5cm/4cm à gauche. La masse axillaire 

droite présentait une modification cutanée, une plaque 
aréolaire et un écoulement lacté. La masse axillaire 

gauche ne présentait pas de modification cutanée, 
pas de plaque aréolaire, ni découlement. Le reste 

de l’examen était sans particularités avec des aires 

ganglionnaires libres. Nous avons émis l’hypothèse 

de seins surnuméraires bilatéraux sans d’autres 

examens complémentaires. L'attitude thérapeutique 

a été l'exérèse en monobloc bilatérale. Les suites 

opératoires immédiates étaient simples. Les pièces ont 

été conditionné avec du formol à 10% puis envoyées 

pour l’examen histopathologique. A l'examen 

histopathologique il s'agissait d'un tissu mammaire 

sur lequel il a été observé des canaux, des lobules 

constitués d'acini et de tissu conjonctif palléal sans 
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lésion tumorale décelable confirmant le diagnostic de 
seins surnuméraires bilatéraux. L’évolution douze(12) 

mois après était sans particularités.

Fig.1 : Aspect anatomoclinique d'un sein surnuméraire 

axillaire droit

Fig.2 : Aspect histologique d'un tissu mammaire 

évoquant une ectopie mammaire axillaire droite

Fig.3 : Aspect histologique d'un tissu mammaire 

ectopique (objectif 10)

Fig.4 : Aspect histologique d'un tissu mammaire 

ectopique (objectif 40)

Discussion 

La polymastie ou sein surnuméraire, est une affection 
congénitale dans laquelle on trouve un tissu mammaire 

anormalement localisé, généralement le long de la 

ligne lactée [6], en plus du tissu mammaire normal. 

Les 2 cas que nous rapportons sont tous des femmes 

âgées de 30 ans ou plus. L’aisselle est le siège le 

plus fréquent parmi les anomalies du développement 

embryonnaire avec la présence de tissu glandulaire 

accessoire. Le caractère bilatéral et symétrique de la 

localisation axillaire, une mobilité par rapport au plan 

profond et non au plan superficiel et une augmentation 
transitoire du volume lors de la grossesse et de la 

lactation sont les principaux caractères cliniques qui 

orientent vers les seins accessoires axillaires [5]. Les 

cas rapportés siègent tous au niveau axillaire.  La 

localisation était unilatérale chez une patiente  et 

bilatérale chez l’autre. L’équipe de Brahmi et col en 

Algérie, Nadia Khoummane et col au Maroc [7,8] 

rapportent également des cas siégeant majoritairement 

dans la zone axillaire. Cette anomalie peut poser 

des difficultés diagnostiques. En effet, l’absence 
d’aréole et l’absence d’engorgement pendant la 

gestation et la lactation explique que ces tumeurs 

n’orientent pas d’emblée vers un sein surnuméraire 

et peuvent faire orienter le diagnostic à tort vers 

un lipome, une hidrosadénite, une adénopathie 

axillaire [5]. Notre 1 er  cas prêtait effectivement 
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confusion avec un lipome, comme celui rapporté 

par Nadia Khoummane et col au Maroc [8].  La 

controverse persiste quant à l’attitude thérapeutique; 

si certains auteurspréconisentl’abstention 

endehorsdecomplications, d’autres optentpour une 

exérèse systématique non seulement pour le handicap 

esthétique qu’elle entraine, mais aussi afin de prévenir 
les complications telle la dégénérescence maligne [1, 

2,5]. L’exérèse chirurgicale était le geste réalisé chez 

nos malades avec examen histopathologique. Cette 

option thérapeutique était également celle choisie par 

Janati Idrissi. K et col, Ranaivoson et col, au Maroc et 

au Madagascar [9,10]. 

Conclusion 

La polymastie ou sein surnuméraire est une 

malformation rare, dont la localisation axillaire peut 

prêter à confusion avec les autres causes de masses 

axillaires notamment les lipomes. Ce tissu mammaire 

surnuméraire est susceptible d’être le siège des mêmes 

pathologies que le tissu mammaire physiologique, ce 

qui impose son exérèse chirurgicale pour prévenir son 

évolution vers ces pathologies souvent malignes.
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Cas clinique

Medullary compression revealing acute myeloid leukemia in an adolescent

Résumé 

Introduction : Les chloromes au cours des leucémies 

aigues myéloïdes  (LAM) sont plus fréquentes que 

dans les leucémies aigues lymphoïdes (LAL). Nous 

rapportons un cas de LAM 3 chez un adolescent de 

14 ans révélé par un syndrome de section transverse 

médullaire associée à une exophtalmie bilatérale

Cas clinique : Enfant PS âgé de 14 ans, sans 

antécédent pathologique connu, a été hospitalisé pour 

déficit moteur des membres inférieurs d’installation 
rapidement progressive. L’examen clinique a retrouvé 
un syndrome de section transverse médullaire 

thoracique et une exophtalmie bilatérale. L’IRM 
du rachis dorso-lombaire a montré une épidurite 

postérieure compressive. Le frottis sanguin notait 

une bicytopénie avec blastose. Le myélogramme a 

confirmé une LAM 3.
Discussion : La lésion épidurale postérieure, peut 

être en lien avec l’extension par voie hématogène 
d’une hémopathie systémique. La présence d’une 
exophtalmie bilatérale et d’une épidurite postérieure, 
pourrait être en lien avec un sarcome granulocytaire 

(SG).

Conclusion : Les leucémies myéloïdes aigues sont 

peu fréquentes chez l’enfant et le pronostic est moins 
bon avec des facteurs péjoratifs retrouvé dans notre 

cas. Les localisations épidurale et ophtalmologique 

sont rares.

Mots-clés : compression médullaire, leucémie 

myéloïde aigüe, adolescent.

Abstract 

Introduction: Chloromas in acute myeloid leukaemia 

(AML) are more common than in acute lymphoid 

leukaemia (ALL). We report a case of AML 3 in a 

14-year-old adolescent with transverse medullary 

transection syndrome associated with bilateral 

exophthalmos.

Clinical case: A 14-year-old PS child with no known 

pathological history was admitted to hospital with 

rapidly progressive motor deficit of the lower limbs. 
Clinical examination revealed thoracic transverse 

medullary transection syndrome and bilateral 

exophthalmos. MRI of the dorsolumbar spine showed 
a posterior compressive epiduritis. The blood smear 

showed bicytopenia with blastosis. Myelogram 

Une compression médullaire révélant leucémie myéloïde aigue chez un adolescent
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confirmed AML 3.
Discussion: The posterior epidural lesion may be 

related to the hematogenous extension of a systemic 

hematological disease. The presence of bilateral 

exophthalmos and posterior epiduritis may be related 

to granulocytic sarcoma (GS).

Conclusion: Acute myeloid leukemia is uncommon 

in children and the prognosis is not so good with 

pejorative factors found in our case. Epidural and 

ophthalmologic localizations are rare.

Keywords: spinal cord compression, acute myeloid 

leukemia, adolescent.

Introduction

Les leucémies sont des affections malignes liées à un 
envahissement de la moelle osseuse par des cellules 

hématopoïétiques immatures. Les leucémies aiguës 

myéloïdes sont des maladies rares et représentent 15-

20 % des leucémies aiguës de l’enfant [1]. Il n’y a 
pas de forme clinique typique de la LAM de l’enfant. 
Les localisations cutanées, du système nerveux 
central et autres localisations extra médullaires 

(dites « chloromes ») sont plus fréquentes que dans 

les leucémies lymphoïdes aigues, notamment dans 

les formes M4-M5 [1]. Nous rapportons un cas de 
leucémie myéloïde aigue dans la forme M3 chez 

un adolescent de 14 ans révélée par un syndrome 

de section médullaire associé à une exophtalmie 

bilatérale.

Cas clinique

Enfant PS âgé de 14 ans a été admis dans le service de 

neurologie pour déficit moteur des membres inférieurs 
d’installation rapidement progressive. Il ne présentait 
aucun antécédent pathologique particulier aussi bien 

sur le plan personnel que familial. L’examen clinique 
à son admission a retrouvé un état général altéré, 

une exophtalmie bilatérale avec hémorragie sous 

conjonctivale et céphalée ; sur le plan neurologique 

l’examen a noté un syndrome de section transverse 

médullaire thoracique fait d’une paraplégie spastique 
avec niveau sensitif en T6 et une incontinence 

urinaire. L’IRM du rachis dorso-lombaire a retrouvé 
une épidurite postérieure entrainant une compression 

médullaire. L’IRM orbito-cérébrale n’a pas objectivé 
de lésion encéphalique et l’exploration des cavités 
oculaires notait une hypertrophie des muscles droits 

supérieurs prédominant vers le fond de l’orbite avec 
conservation du signal. La radiographie thoracique de 

face a été sans anomalie.

La numération de la formule sanguine, a mise en 

évidence une hyperleucocytose à 162000 éléments/

mm3, une anémie à 6g/L et une thrombopénie à 43 

000 éléments/mm3. Le frottis sanguin notait une 

bicytopénie avec blastose.  Le myélogramme a 

retrouvé une moelle pauvre, grade II, une absence de 

mégacaryocyte, un équilibre perturbé entre les lignées 

au profit de la lignée granuleuse à 85% dont 35% de 
promyélocytes neutrophiles permettant de confirmé le 
diagnostic d’une LAM de type III. L’indication d’une 
chimiothérapie par protocole CA-CRB-ATRA a été 
posée après réanimation hématologique (transfusion 
de culot globulaire et de plaquette). Les difficultés de 
réalisation de la correction de la bicytopénie n’ont 
pas permis la réalisation de la chimiothérapie au 

cours de l’hospitalisation en neurologie. Cependant 
l’évolution clinique en hospitalisation après 
traitement symptomatique associant les transfusions 

de culot globulaire et de concentré plaquettaire ont 

permis une amélioration des symptômes marquée par 

une régression de l’exophtalmie et une récupération 
discrète du déficit moteur.

Figure 1 : IRM en coupe orbitaire mettant en évidence 
une hypertrophie du muscle droit supérieur.
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Figure 2 : IRM thoracique en coupe sagittale mettant 
en évidence une épidurite postérieure compressive

Figure 3 : IRM thoracique en coupe axiale mettant en 
évidence une épidurite postérieure compressive

Figure 4 : exophtalmie bilatérale : A) A l’entrée en 
hospitalisation ; B) A la sortie de l’hospitalisation

Discussion 

La présentation clinique sur le plan neurologique est 

typique et classique des atteintes médullaires [2].
Les espaces rachidiens intracanalaires se divisent en 

espace épidural, sous-dural et sous-arachnoïdien. La 

découverte d’un processus intracanalaire nécessite sa 
localisation précise par rapport aux méninges. L’IRM 
est le meilleur outil pour reconnaître ces espaces [3]. 
Un processus épidural ampute la graisse de l’espace 
épidural, refoule la dure-mère et amincit les espaces 
sous-arachnoïdiens [3]. L’épidurite est définie comme 
l’inflammation de l’espace épidural. Les pathologies 
épidurales principales sont tumorales et infectieuses 

[3]. Nfally Badji et al dans une série au Sénégal 
notaient que les causes des compressions médullaires 

extradurales d’origine infectieuse représentaient 38% 
de toutes les étiologies. Il s’agissait des épidurites 
en rapport avec des spondylodiscites. Tandis que les 

épidurites d’origine tumorale étaient présentes dans 
30% des cas [4].
Les épidurites d’origine tumorales les plus fréquentes 
sont les métastases osseuses, en particulier du 

cancer bronchique, du rein, du sein ou de la prostate 

mais on peut également rencontrer des pathologies 

hématologiques [3]. Croisille dans son étude a noté 
que le spectre des pathologies comprenait : les 

tumeurs rachidiennes extradurales métastatiques (58 
%), les tumeurs rachidiennes extradurales primaires 

(7 %), les localisations épidurales de maladies 

hématologiques (9 %), les abcès épiduraux (25 %) et 
un cas d’hématome épidural [5].
Nous avons décrit un patient présentant une épidurite 

postérieure. La lésion épidurale postérieure, peut être 

en lien avec l’extension par voie hématogène d’une 
hémopathie systémique (lymphome, leucémie) ou 

une épidurite infectieuse ou métastatique [6]
Le diagnostic de la leucémie aigue promyélocytaire 

(LAM 3) a été posé chez notre patient selon la 

classification cytologique Franco-Américano-
Britannique (FAB) repose sur l’aspect en microscopie 
optique du clone malin et fait référence au stade de 
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différentiation auquel la cellule est bloquée [1]. Les 
leucémies myéloïdes aigues sont moins fréquentes 

que les LAL. Selon une étude sur 142 cas de leucémie 

aigüe au Maroc [7], la leucémie aigüe lymphoblastique 
représentait 89,5% des cas, la leucémie aigüe 
myéloblastique a été retrouvée dans 8,4 % des cas.
La présence d’une exophtalmie bilatérale, pourrait être 
en lien avec un sarcome granulocytaire. Le sarcome 

granulocytaire (SG) est une tumeur extramédullaire 

rare, composée de précurseurs myéloïdes immatures 

positifs à la myéloperoxydase (MPO) [7]. La 
découverte du SG peut être associés à une LAM, que 

le SG soit présent au diagnostic de la LAM ou qu’il 
soit un signe de rechute. La localisation orbitaire est 

souvent rencontrée chez les enfants, l’âge moyen du 
diagnostic est sept ans, elle est beaucoup plus rare chez 

les adultes [8]. L’imagerie par TDM et IRM n’est pas 
spécifique pour distinguer le SG des autres tumeurs 
de l’orbite. Seuls les critères immunohistochimiques 
permettent d’affirmer le diagnostic [9]. 
Le pronostic des LAM est moins bon que celui 

des LAL et les facteurs pronostiques des LAM 

moins clairement établis [10]. Néanmoins, dans la 
majorité des études, certains facteurs apparaissent 

comme péjoratifs, notamment une hyperleucocytose 

importante (leucocytes > 100 x 10g/L) ou des 

anomalies cytogénétiques. L’intérêt d'un traitement 
d'entretien pour les LAM n'est pas démontré comme 
pour les LAL, sauf pour les LAM3 (leucémies aigues 

promyelocytaires) [10].

Conclusion 

Les leucémies myéloïdes aigues sont moins fréquentes 

que les leucémies lymphoïdes aigues chez l’enfant. 
Les localisations épidurale et ophtalmologique sont 

rares pouvant être en lien avec une extension par voie 

hématogène de l’hémopathie. Le pronostic est moins 
bon avec des facteurs péjoratifs retrouvés dans notre 

cas. Les difficultés tant sur le plan technique que 
financier restent une limite véritable pour l’exploration 
et la prise en charge de nos patients.
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Clinical case

Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques de l’invagination intestinale de l’enfant en Côte d’Ivoire

Résumé 

Contexte : la surveillance de la survenue de 

l’invagination intestinale aigüe chez les enfants a 

débuté depuis l’implémentation du vaccin contre 

le Rotavirus en Côte d’Ivoire. Cette étude visait à 

décrire les caractéristiques épidémiologiques des 

intussusceptions chez les enfants, en période pré et 

post-vaccination, en Côte d'Ivoire.

Méthodologie : les données sur l'intussusception pré-

vaccinale étaient rétrospectives et les données post-

vaccinales étaient prospectives. Sur les deux périodes, 

les principales données épidémiologiques avaient 

concerné, le total des cas enrôlés, et, le sex-ratio, 

l'âge, la répartition saisonnière, le taux de chirurgie 

et de désinvagination radiologique pour le traitement, 

et le taux de mortalité. En période pré-vaccinale 

nous avons étudiés l'infection associée. Dans la 

période post-vaccinale, le statut socio-économique 

des parents, le délai entre l'admission dans le premier 

établissement et l'admission dans l'établissement de 

surveillance, le délai entre l'apparition des symptômes 

et l'admission dans l'établissement de surveillance, 

les critères diagnostiques d’invagination (cliniques, 

échographiques et chirurgicaux) ont également été 

étudiés.

Résultats : un total de 44 intussusceptions a été 

enrôlé dans la période prévaccinale sur 11 ans, et 48 

cas ont été enrôlés dans une période de surveillance 

de 2 ans et 6 mois. La fréquence annuelle de 

l'intussusception pré-vaccinale était de 3,8. Au cours 

de la période post-vaccinale, le nombre moyen de 

jours entre l'admission dans le premier établissement 

et l'admission dans l'établissement de surveillance 

était de 3,29 jours, allant de 0 à 14 jours. Le nombre 

moyen de jours entre l'admission dans le premier 

établissement et l'admission dans l'établissement 

de surveillance était de 3,29 jours [0-14 jours]. Le 

diagnostic était échographique dans 100%. En période 

pré-vaccinale le traitement était chirurgical dans tous 

les cas.  Dans la période post-vaccinale, la chirurgie 

avait été pratiquée dans 96 % des cas contre 4 % de 

désinvagination radiologique. La résection intestinale 

était indiquée dans 41,66 %. Le taux de mortalité était 

respectivement de 15 % et 12,5% en période pré et 

post-vaccinale. 

Conclusion : la surveillance de l'invagination après 

Intussusception in children: epidemiological, diagnostic and therapeutic aspect in Côte d’Ivoire

M Sounkere-Soro*1, GSY Kouame1, DB Kouame1, KA Midekor-Gonebo2, M Moulot3, HA Thomas-Danho1, 
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l’introduction du vaccin contre le Rotavirus en 

Côte d'Ivoire a amélioré le suivi des données sur 

l'invagination. Le traitement résolument chirurgical 

reste encore pourvoyeur d’une mortalité postopératoire 

élevée. Le renforcement de la surveillance peut être 

utile à la prise en charge précoce de l'invagination 

intestinale dans notre contexte. 

Mots-clés : Enfants ; Diagnostic ; Épidémiologie, 

invagination intestinale ; Traitement.

Abstract 

Background: Intussusception monitoring data are 

collecting since the Rotavirus vaccine implementation. 

This study aimed to describe epidemiologic 

characteristics of the intussusceptions in children, in 

pre and post-vaccine periods, in Cote d’Ivoire.

Methodology: Pre-vaccine intussusception data were 

retrospective, and post vaccine data were prospective. 

In the two periods, the main epidemiology data had 

concerned, the total cases enrolled, and, the sex 

distribution with the sex ratio, the age, the average 

age, the seasonal distribution, the rate of surgery and 

enema for the treatment, and the mortalities rates. 

Particular data in pre-vaccine period involved the 

associated infection. In post vaccine period particular 

data involved parents socio economic status and, the 

average number of day between admission to first 
facility and admission to surveillance facility, the 

average number of days between symptom onset and 

admission to surveillance facility. The proportions of 

the symptom, the enema, the ultrasound, and surgery 

for   intussusception diagnosis were also estimated.

Results: A total of 44 intussusceptions were enrolled 

in pre vaccine period over 11 years, and 48 cases 

were enrolled in 2 years and 6 months’ period of 

surveillance. Pre-vaccine intussusception annual 

frequency was 3,8 hospitalizations per year. In the post 

vaccine period, average of days between admission to 

first facility and admission to surveillance facility was 
3,29 days, range to 0-14 days. Ultrasound done the 

diagnosis in 100%. 

Surgery was requiring in the treatment of all the cases 

before vaccine implementation. In post vaccine period 

surgery had been performed in 96% cases versus 

4% enema for intussusception reduction. Intestinal 

resection was indicated in 41,66%. The death rate was 

respectively 15% and 12,5% in pre and post vaccine 

period. 

Conclusion:  Post vaccine intussusception surveillance 

in Cote d’Ivoire had improved intussusception 

data monitoring. Surgical procedure with intestinal 

resection remains the main treatment with a high 

post-operative death. Strengthening surveillance may 

be helpful in intussusception early diagnosis, for an 

enema with lower mortality.

Keywords: Children; Diagnosis; Epidemiology, 

Intussusception; Treatment.

Introduction

Intussusception is the invagination of one intestine 

segment at the more distal portion leading to bowel 

obstruction resulting in intestinal ischemia and 

possibly perforation [1]. Intussusception is the 

common cause of paediatric surgical emergency 

[2,3,4]. The incidence has a variable distribution 

according to the age, which is higher in infants aged 

between 0 to 11 months [5].  Regional variability is 

also seen with the median (range) annual incidence 

of 34 (13–56) intussusception hospital admissions per 

100 000 aged <1 year from in Africa to 90 (9–380) in 

the Western Pacific region [6]. 
The pathogenesis is not clearly elucidated and 

considered as an idiopathic condition, however 

some contributing factors are described. Previous 

studies had reported that pathological lead points, 

such as Meckel’s diverticulum, duplication, polyp 

and tumours, can lead to recurrent intussusception 

in children (7). Some rare causes as Burkett’s 

lymphoma or Ebola virus had been observed in 

intussusception pathogenesis (8,9). In 2013, WHO 

recommended introduction of rotavirus vaccines in 

all immunization programs (10). Thereafter, Cote 

d’Ivoire government adopted the guidance of the 

global vaccine action plan (GVAP) 2011-2020 which 
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recommends the introduction of new vaccines in 

national programs. The Rotavirus vaccine has been 

introduced in the national vaccination programs 

on the 6th of March 2017. Nevertheless, rotavirus 

vaccination may be associated with serious side 

effects like intussusception (11). Before, vaccine 
implementation, a retrospective monocentric data of 

intussusception has been performed at the pediatric 

surgery department at the teaching hospital of 

Yopougon (Abidjan; Cote d’Ivoire). Since the vaccine 

implementation, this department ensures a permanent 

intussusception monitoring based on the individual 

data collecting form. This study aimed to describe 

epidemiologic characteristics of the intussusceptions 

for children, pre and post-vaccine periods, in Cote 

d’Ivoire.

Methodology

The intussusception epidemiology data was collected 

in two periods. The first period was the pre-vaccine 
data over 11 years starting January 2004 to December 

2015. The data was collected from the medical record 

of the children admitted for intussusception at the 

general pediatric surgery in the teaching hospital of 

Yopougon in the north of Abidjan: Cote d’Ivoire. 

In this previous report, epidemiologic data were 

related to the total number of the patient, the age and 

the average age, the sex-ratio, the annual frequency, 

the seasonal distribution, the distribution according to 

the age at the admission. The proportion of associated 

infections was estimated, and proportions of their 

etiology has been calculated. The rates according 

to the surgical procedures for the treatment and the 

mortality were calculated.

The second period involved the post-vaccine 

data based on the individual collecting data form. 

Twenty general and pediatric surgeons, and 50 

pediatricians have been trained for collect data on 

the intussusception collecting data form. The sentinel 

site of intussusception is at the teaching hospital of 

Yopougon at the north of Abidjan. Nineteen regional 

and district hospitals were also involved in surveillance. 

All children eligible for RotaTeq vaccination were 

under surveillance for intussusception. The cases of 

intussusception were defined according to Brighton 
criteria. The surveillance began since March, 6th date 

of implementation of Rotateq in Cote d’Ivoire.

The data was collected using Epi info 7.0 Software. 

Forty height patients were enrolled over 28 months 

of surveillance. Post-vaccine epidemiology data 

reviewed included the sex ratio, the age, the average 

age, and the average of the weight. Trends of admission 

according to the month over the surveillance were 

estimated. The parents’ socio economic status was 

evaluated using the data form check list according 

to the employment status, the room and the number 

of dependents, electricity bill; radio; television; 

refrigerator; bicycle; motorcycle; car; telephone, and 

computer in the house. We calculated the number 

of children transferred from another facility, the 

average number of days between admission to first 
facility and admission to surveillance facility, the 

average number of days between symptom onset and 

admission to surveillance facility. The proportions of 

the symptom, the enema, the ultrasound, and surgery 

for intussusception diagnosis were estimated. The 

outcome was evaluated with the proportions of the 

patient discharged, the patient transferred, and the 

death rate.

Figure 1 : Cases notifications circuit from the others 
surveillance sites to the sentinel site.

regional pediatric surgeons or 
general surgeons

(Case Notification)

Pediatrician or Radiologist
(Diagnosis) 

Pediatrician or Radiologist 
(Diagnosis) 

communautary hospitalsRegional hospital
District hospital

Sentinell site for intussusception 
surveillance

data  data enrolment
Teaching hospital of Yopogon

Patient

Pediatric surgeons in the 
teaching 

(Case notification) 

Notification 
transmission 

Notification 
transmission 



Jaccr Africa 2023, Vol 7, Num 4 www.jaccrafrica.com

M Sounkere-Soro et al. Jaccr Africa 2023; 7(4): 93-101

Results

Retrospective data of intussusception January 2004 to December 2015

Forty-four intussusceptions were treated over 11 years, the annual frequency was 3.8, with more cases in April 

(figure2).
The sex ratio was 2,3 and, the average age was 12 months, ranging from 5 to 30 months (figure3).

Figure 2: Cumulative intussusception incidence according to the month of admission over the eleven years: 

there were more cases in April.

Figure 3: Intussusceptions distribution according the age of admission : Intussusception are common at 5 

months age to 9 months with a peak at 7 months.
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Infections were associated to the intussusception at the admission in 48,3%, with 63% gastro enteritis and 

32% rhino-pharyngitis. All the cases required surgery, complete reduction has been performed in 61% and, 

intestinal resection with colostomy in 31%. The mortality rate was 15%.

Prospective data since intussusception surveillance March 26th, 2017.

A total of 48 patients treated for intussusception (figure 4). The data concerning socio economic status of the 
parents are summaries in table 1.

Figure 4: Trends of the forty height cases of intussusception admissions according the months over the period 

of surveillance, the trends was higher in May.

Table 1: Socio economic status of the parents
Criteria N (%)

Employment 45(93,6%)

Room Average number of the room 3 range 1 to 6

People Average number of people 5,6 range 3 to 12

Electricity 42(87,50%)

Radio 26(54,16%)

Television 43(89,58%)

Refrigerator 28(58,33%)

Bicycle 19(39,58%)

Motorcycle  6(12,5%)

Car  11(23,92%)

Telephone (mobile phone) 42(86,95%)
Computer 24(50%)

The median age was 5 months (table 2). The sex ratio was 1,66. The average number of day between symptom 

onset and admission to surveillance facility was 4,5 days (0-15 days). The average number of days between 

admission to first facility and admission to surveillance facility was 3,29 days (0-14 days). The diagnosis, 
treatment and outcome was summurises in table 2.
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Table 2: Sociodemographic, diagnosis, and treatment characteristics of intussusception cases

N= (%)

Age distribution

0-2 months 3 (6,25%)
3-5 months 20 (41,67%)
6-8 months 18 (37,5%)
9-11 months 7 (14,58%)

Diagnosis of Intussusception*

Clinical diagnosis 48 (100%)
Enema 2 (4)
Ultrasound 48(100%)
Surgery 46 (96)

Treatment of Intussusception

Enema 2 (4%)
Surgery 46 (96 %)
Intestinal resection 20 (41,66%)

Outcome

Discharged home 42 (87,5%)
Transferred 0%
Died 6 (12,5 %)

Discussion 

The pre and post vaccine epidemiology data of 

intussusception confirm the male predominance this 
condition, the sex ratio was 2,3 in the previous data 

and 1,66 in the current data. Male had higher risk of 

intussusception [3,4,12, 13]. The average age was 7 

months range 5 to 9 months (Figure 2). The average 

age can vary, the average age in Iran was found to be 

19,57 months [3]. 

The intussusception admissions rate fluctuated 
throughout the surveillance period. Trends of 

intussusception hospitalization were higher in April 

(Figure 2), but these trends were not confirmed in 
the post-vaccine period, admissions were higher in 

May (Figure 4). In Ethiopia, the highest peak was in 

the month of June (14), while in Zimbabwe the peak 

incidence was in September [15]. The fluctuation 
in the rate of admission may be associated with the 

meteorogical factors, such as the increase of the mean 

temperature [12]. In Cote d’Ivoire, the rainy season 

goes from April to July, and the temperature becomes 

cooler than the month of February which is much 

warmer. 

The socio-economic status impacts patient treatment 

and management outcome as there is no universal 

medical insurance in Cote d`Ivoire and patients are 

responsible for their own medical costs. This result 

in intussusception mortality rates remaining high 

with 15% in the pre-vaccine period and 12,5% at 

intussusception surveillance. Several other factors 

negatively impact the outcome. First, the delay at 

diagnosis, the average number of days between 

symptom onset and admission to surveillance facility 

is too long, 4,5 days. The delayed diagnosis is common 

in Africa, at the University College Hospital, Ibadan, 

Nigeria, patients who presented within the first 24 h 
of onset of symptoms were 25,5% while the majority 

presented between 2- and 3-days post onset of 

symptoms [16].  The delay at diagnosis compromised 

the vascular supply of the bowel, leading to ischemia 

and perforation [1].  In Cameroon, a prolapsed ileo- 

colic intussusception diagnosed 5 days after the 

onset of symptom caused a necrosed intussusceptum 

[17]. Intestinal perforation required surgery with 
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intestinal resection in most intussusception cases in 

Africa [16,17]. In the pre-vaccine data, surgery was 

required in 100% cases with 31% intestinal resection 

versus 96% surgery with 41,66% intestinal resection 

in the surveillance period. The delay caused hydro 

electrolytic disorder with hypovolemia and sepsis 

as a result of the intestinal perforation that may 

be due to multivisceral defects. With an intensive 

ressuscitation, the immediate post operative period 

can be uneventful, but overwhelming sepsis could 

increase the risk of death [17].

Early disease diagnosis in developed countries 

allows enema to be the primary treatment of the 

intussusception. Enema was performed in two 

patients presented at the first 24h of onset of 
symptom. Ultrasound-guided hydrostatic reduction 

(UGHR) implementation is recommended because 

it is most suitable alternative for the treatment of 

childhood intussusception [18,19]. UGHR would be 

a safe procedure in which the operative reduction 

was achieved with no mortality reported, however, 

intestinal perforation can occur during the reduction 

(19). Routine intussusception surveillance since 

vaccine implementation, had enhanced data enrolment 

however we lose data. There is a poor notification cases 
from the district and regional hospital. We did an audit 

of the poor data with a national supervision, and the 

main observation was the lack of awareness among 

physicians about the surveillance of intussusception 

in all the regional and district hospital. The physicians 

who had been trained for intussusception surveillance 

did not relay the awareness about surveillance 

procedures. The cases notification is better in the 
sentinel site than in the other teaching hospital sites 

because some of pediatric surgeons do not know how 

to use the notification form. We advise completion 
of the case notification form done before surgery, 
preferably during the emergency care but surgeons 

forget it. In the sentinel site, the cases are mainly 

applied by the data managers who are not always on 

duty at the time of admission to surveillance facility. 

This showed that the case notification is not yet a 
routine activity for the surgeons as their primary 

objective might be patient management.  We hope to 

enhance quality of data by training all the surgeons of 

the teaching hospital to apply the notification form. 
We also need to decrease the poor notification from the 
regional hospitals with awareness and training at their 

respective their hospitals, and may be enhance the 

sharing of the notification forms with computer and 
scanner dotation in the regional et district hospitals.

Conclusion 

The routine intussusception surveillance in Cote 

d’Ivoire has improved intussusception data 

monitoring. We surely lose data because of the poor 

collaboration of the regional hospitals.  To improve 

data quality, we need all the physicians in the teaching 

and regional hospitals to have updated information, 

awareness and training. The mortality rate remains 

high, possibly because of the delay of the diagnosis 

which leads to aggressive surgical procedure with 

intestinal resection. Mortality rate also remains high 

this may be because total parenteral nutrition requiring 

to improve intestinal resection prognosis.
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Cas clinique

Pilocytic astrocytoma in the Department of Pediatrics of the Donka National Hospital: Apropos of 2 cases

Résumé 

Les astrocytomes pilocytiques sont des tumeurs 

cérébrales bénignes les plus fréquentes chez les 

enfants et les jeunes adultes. Sans causes précises, le 

pronostic est généralement bon si le diagnostic et la 

prise en charge sont précoces. Nous rapportons 2 cas 

dans le service de Pédiatrie de l’hôpital national de 

Donka, révélés par le scanner cérébral avec et sans 

injection. Notre objectif était d’attirer l’attention des 

prestataires sur l’existence de ces tumeurs bénignes 

chez les enfants, diagnostiquées pour la première fois 

dans notre service. 

Mots-clés : Astrocytome pilocytique, Pédiatrie, 

Donka/CHU Guinée-Conakry.

Abstract 

Pilocytic astrocytomas are the most common benign 

brain tumors in children and young adults. Without 

specific causes, the prognosis is generally good if 
the diagnosis and management are early. We report 

2 cases in the Pediatric Department of the Donka 

National Hospital, revealed by brain scan with and 

without injection. Our objective was to draw the 

attention of providers to the existence of these benign 

tumors in children, diagnosed for the first time in our 
department. 

Keywords: Pilocytic astrocytoma, Pediatrics, Donka/

CHU Guinea-Conakry.

Introduction

Les astrocytomes pilocytiques sont des tumeurs 

cérébrales bénignes les plus fréquentes chez les enfants 

et les jeunes adultes [1]. Ils sont particulièrement 

susceptibles de provenir des cellules astrocytaires 

du cervelet ; cependant, ils peuvent également 

apparaître dans la voie visuelle, le cerveau ou le tronc 

cérébral [2]. Les causes de leur développement font 

actuellement l'objet de recherches intensives. Dans 

une grande proportion de ces tumeurs, on trouve 

une variante spéciale d'un gène appelé BRAF, qui 

Astrocytome pilocytique au service de Pédiatrie de l’hôpital national de Donka : à propos de 2 cas

O Kolié*1, K Bangoura1, E Camara1, MM Diop1, M Chérif4, FB Diallo1, M Kouyaté1, 
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Jaccr Africa 2023, Vol 7, Num 4 www.jaccrafrica.com

O Kolié et al. Jaccr Africa 2023; 7(4): 102-106

intervient dans le contrôle de la division cellulaire [3]. 

Les tumeurs cérébrales de l'enfant sont les tumeurs 

solides pédiatriques les plus fréquentes et constituent 

la deuxième cause de décès par cancer après les 

leucémies dans cette population [4]. En Guinée, la 

seule unité d’Oncopédiatrie de référence se trouve 

dans notre service mais à notre connaissance aucun 

cas d’astrocytome pilocytique n’a été signalé. 

Nos rapportons deux (2) cas dans le service. Notre 

objectif était d’attirer l’attention des prestataires sur 

l’existence de ces tumeurs bénignes chez les enfants, 

diagnostiquées pour la première fois dans notre 

service.

Cas cliniques

Cas n°1

Garçon de 10 ans reçu pour Fièvre, céphalées, 

vomissements, crises convulsives, évoluant depuis 

deux (2) semaines. Devant ces convulsions une 

consultation est effectuée à l’indigénat sans succès 
d’où cette consultation dans notre service. Dans 

les antécédents, nous n’avons pas vu le carnet de 

vaccination et aucune particularité n’a été enregistrée. 

L’examen physique a noté les paramètres suivants : 

température 39,5°C, FC 133 bat/mn, FR 38 cycles/

mn, poids 26 kg, conscience altérée (Glasgow 7/15), 

raideur de la nuque, mydriase bilatérale. L’analyse 

du liquide cérébrospinal était normale (excepté la 

recherche virale dans le LCS qui ne se réalise pas 

encore chez nous), une goutte-épaisse positive à 

Plasmodium falciparum (Densité parasitaire 2-3 

Tropho/µl), une CRP positive (+) et une élévation de 

VS. Il est alors soumis au traitement de paludisme 

grave à l’aide de l’artésunate injectable, paracétamol 

puis nous avons ajouté un C3G injectable, corticoïde 

(Solumédrol injectable) et phénobarbital (Gardénal). 

Il s’est réveillé au 4ème jour de son hospitalisation. 

L’évolution a été marquée par la persistance des 

céphalées intenses, raideur de la nuque et mydriase 

bilatérale. A la marche, il présentait une ataxie. 

Nous avons demandé un scanner cérébral avec et 

sans injection de produit de contraste qui a mis en 

évidence un astrocytome pilocytique temporal (Etage 

supra-tentoriel : Processus temporal gauche mixte, 

tissulaire et kystique avec des calcifications, sans effet 
de masse avec prise de contraste de la partie charnue 

après injection). Sous C3G et Gardénal, l’enfant s’est 

bien amélioré et a été libéré sous la demande des 

parents en attendant de planifier l’intervention. Après 
plusieurs jours à domicile, l’enfant convulse et les 

parents l’amènent à nouveau à l’indigénat d’où il a 

rendu l’âme. 

Cas n° 2

Fille de 14 ans, connue et suivie dans le service 

depuis à l’âge de 5 ans pour drépanocytose SS était 

reçue pour céphalées intenses, vomissements, vision 

floue, fièvre, asthénie physique. L’examen physique a 
révélé : Température 38,7°C, FC 121 bat/mn, FR 26 

cycles/mn, TA 110/70 mm/Hg, poids 39 kg, mydriase 

bilatérale et vision floue. Elle est hospitalisée 
pour complications infectieuses et cérébrales de la 

drépanocytose. La biologie a souligné les perturbations 

suivantes : taux d’hémoglobine 9 g/dl, CRP positive 

(+) VS très élevée. Elle a été hydratée puis soumise 

aux paracétamol perfusable, C3G. La persistance des 

céphalées intenses, des vomissements et la présence 

de la mydriase ont indiqué le scanner cérébral avec et 

sans injection qui a mis en évidence un astrocytome 

pilocytique (Etage infra-tentoriel : Processus tissulaire 

mixte, tissulaire et kystique, exerçant un effet de 
masse sur le V4 avec hydrocéphalie triventriculaire : 

Fig. A et B). Les parents ont signé décharge pour aller 

à l’indigénat où après plusieurs jours sans succès 

ils sont revenus au service. Nous l’avons adressée 

au service de neurochirurgie de l’hôpital de l’amitié 

Sino-Guinéenne où après un bilan pré-opératoire, 

son taux de prothrombine était à 39%. Elle a été 

mise sous vitamine K1 injectable puis programmée 

pour l’intervention. A noter que le consentement des 

parents pour la chirurgie avait retardé sa prise au bloc 

et à deux (2) jours de son intervention, elle décède à 

domicile des suites de crises convulsives. 

Nous n’avons pas pu réaliser la biopsie et l’IRM chez 

ces deux (2) patients.
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Image de la patiente 2 : Scanner cérébral sans 

(A) et avec (B) injection de produit de contraste 

mettant en évidence un processus tissulaire mixte 

(tissulaire et kystique) de l’hémisphere cerebelleux 

gauche (cercles rouge partie kystique et jaune partie 

tissulaire) se rehaussant de façon intense la portion 

charnue après injection de produit de contraste 

(cercle orange) exerçant un effet de masse sur le V4 
avec hydrocephalie triventriculaire (flèches bleues) 
avec signe de résorption trans épandymaire (flèches 
vertes).

Discussion 

La non réalisation de la biopsie et de l’IRM a été la 

difficulté à cette étude.
Dans la littérature, il est écrit que les astrocytomes 

pilocytiques sont les tumeurs cérébrales bénignes 

primaires les plus fréquentes chez les enfants âgés de 

0 à 14 ans [5]. Leur fréquence reste très élevée dans 

la tranche d’âge de 10 à 14 ans comme le témoignent 

certaines études [6, 7].Notre observation concernait 

un garçon de dix (10) ans et une fille de quatorze (14) 
ans. La répartition selon le sexe est généralement 

égale au cours de cette maladie [8]. Cependant 

beaucoup d’études s’accordent sur une prédominance 

masculine [9, 10]. 

Les signes cliniques présentés par nos patients 

concordent avec les données de la littérature qui 

décrivent une symptomatologie polymorphe et 

aspécifique, marquée par des signes d’hypertension 
intracrânienne (HTIC) et divers signes neurologiques 

(épilepsie, troubles visuels, endocri niens, ataxie, 

paralysie des nerfs crâniens). Les signes sont plus 

trompeurs chez l’enfant en bas âge (macrocéphalie, 

bombement de la fontanelle, difficultés d’alimentation, 
arrêt des acquisitions, hypotonie, irritabilité) [11]. 

Nous n’avons pas réalisé l’électrophorèse de 

l’hémoglobine chez le patient 1 mais la patiente 2 était 

connue et suivie dans le service pour drépanocytose 

SS. Les causes des tumeurs cérébrales ne sont 

pas encore précises mais la littérature décrit une 

prédisposition héréditaire [12]. Nous nous sommes 

posés la question de savoir est-ce qu’il existe une 

relation génétique entre les astrocytomes pilocytiques 

et la drépanocytose SS ? Nous pensons que la réponse 

à cette question devrait faire l’objet d’une étude 

ultérieure par les généticiens car notre service compte 

plusieurs drépanocytaires SS dans son registre de 

suivi des patients. Dans une récente activité réalisée 

sur la drépanocytose dans le service, nous avons 

enregistré 117 patients drépanocytaires SS sur 182 

cas de drépanocytose [13]. Ceci pour un départ peut 

nous amener à systématiser le scanner cérébral avec 

injection chez des enfants drépanocytaires qui se 

plaindront de céphalées intenses, surtout matinales. 

Devant les convulsions, les parents de ces deux (2) 

enfants ont consulté à l’indigénat. Ce qui n’est pas 

une première du genre dans le service. Dans un travail 

réalisé sur les épilepsies, nous avons noté que 67,31% 

de nos patients avaient commencé le traitement 

à l’indigénat [14]. Certains patients de Kendall-

Taylor et coll. étudiés pour épilepsies au Kenya ont 

fait recours à la médecine traditionnelle [15]. Ceci 

dénote que les africains, malgré le développement 

et la modernisation du monde médical, continuent à 

considérer les croyances mystiques. 

L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) reste 
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l’imagerie incontournable dans le diagnostic des 

tumeurs cérébrales mais peut être précédée d’un 

scanner cérébral avec injection [16]. Dans notre cas, 

l’IRM n’a pas été réalisée par nos patients car elle 

reste inaccessible à la majorité des patients dans notre 

pays à cause de son coût élevé. Cependant le scanner 

cérébral avec injection a mis en évidence un processus 

mixte, tissulaire et kystique chez les deux (2) patients, 

sans effet de masse chez le premier et avec effet de 
masse sur le V4 avec hydrocéphalie triventriculaire 

chez la patiente 2. La forme solido-kystique est très 

fréquente dans les astrocytomes pilocytiques. Sur 24 

cas d‘astrocytome pilocytique colligés en 7 ans dans 

l’étude de Lambarki I. et coll, l’IRM a noté que la 

tumeur était solido-kystique dans 95,83 % des cas et le 

rehaussement après injection du produit de contraste 

a été noté dans 71,43 % des cas et l’hydrocéphalie 

dans 66,67 % [17]. 

Les sièges de la tumeur étaient supra-tentoriel 

(Temporal gauche) chez le patient 1 et infra-tentoriel 

(Hémisphère cérébelleux gauche) chez la patiente 2. 

Dans les études réalisées sur les tumeurs de l’enfant, 

le siège infra-tentoriel reste le plus fréquent surtout 

pour les astrocytomes. Ce siège était de 61,53% dans 

l’étude de Hazmiri Fatima E. et coll. et de 53,65 % 

dans celle de Zidane S. et coll [7, 18].

La chirurgie avec exérèse totale de la tumeur est le 

traitement de première intention dans les astrocytomes 

pilocytiques. Après exérèse totale, la radiothérapie et 

la chimiothérapie ne sont pas nécessaires [19]. 

Nous avons perdu ces deux (2) patients avant qu’ils 

ne soient admis au bloc, cependant le pronostic des 

astrocytomes pilocytiques après la chirurgie est très 

bon.

Conclusion 

Les astrocytomes pilocytiques sont les tumeurs 

cérébrales les plus fréquentes chez l’enfant. Pourtant 

d’un bon pronstic après l’exérèse si le diagnostic est 

posé tôt, ils restent très mortels dans notre service à 

cause du retard diagnostic et de la prise en charge. 

Nous pensons que ce travail pourra nous permettre 

d’améliorer la prise en charge des enfants afin de leur 
donner la chance de continuer à feter leur anniversaire 

de naissance.
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Diagnostic approach about 5 cases of Hemoglobin N-Baltimore at the Medical and Health Counseling 

Center of Kipé, Conakry (Guinea) in a country with limited resources and review of the literature

Résumé 

Introduction : l’hémoglobine N-Baltimore résulte 

d'une mutation dans le codon 95 de la chaîne β globine, 
avec remplacement de la lysine par l'acide glutamique, 

ce qui favorise une mobilité électrophorétique plus 

rapide de l'Hémoglobine N-Baltimore par rapport à 

l'Hémoglobine A à PH alcalin.

Cas cliniques : il s’agissait de 5 cas d’hémoglobine 

N-Baltimore rapportés chez des sujets issus de 3 

familles différentes ayant réalisés l’électrophorèse de 
l’hémoglobine. 

Discussions : nous rapportons 5 cas d’Hb N-Baltimore 

à Conakry où la difficulté de dépistage des variants 
rares d’hémoglobine était liée à l’absence de matériel 

pour l’étude de la biologie moléculaire. Dans notre 

étude, nous avions observé que 60 % de nos patients 

présentaient une anémie normocytaire normochrome 

contre 20% d’anémie microcytaire normochrome 

et 20% d’anémie normocytaire hypochrome. Chez 

quatre patients on notait une association de l’Hb 

N-Baltimore et l’HbS sans symptômes liés à la 

maladie. Une étude précédente réalisée en France 

avait montré que l'interaction de l'Hb N-Baltimore 

avec l'Hb S chez trois enfants n'a entraîné aucune 

altération des symptômes cliniques, les paramètres 
hématologiques et biochimiques étaient normaux. 

Conclusion : bien que cette forme d’Hb N- Baltimore 

soit rare, nous avons colligé 5 cas chez des porteurs 

asymptomatiques. D’autres investigations plus 

approfondies seraient requises pour une identification 
plus précise du variant pathologique de l’Hb dans les 

pays à ressources limitées.

Mots-clés diagnostique, hémoglobine, N-Baltimore, 

Conakry.

Abstract 

Introduction: hemoglobin N-Baltimore results 

from a mutation in codon 95 of the Beta globin 

chain with replacement of lysine by glutamic acid, 

which promotes faster electrophoretic mobility of 

hemoglobin N-Baltimore compared to hemoglobin A 

at alkaline PH. 

Approche diagnostique à propos de 5 cas d’Hémoglobine N-Baltimore au Centre Médical et Conseil 

en Santé de Kipé, Conakry (Guinée) dans un pays à ressource limitée et revue de la littérature
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Clinical case: there were 5 cases of N-Baltimore 

hemoglobin reported in subjects from 3 different 
families who had undergone hemoglobin 

electrophoresis.

Discussions: we report 5 cases of hemoglobin 

N-Baltimore in Conakry where the difficulty of 
screening for rare hemoglobin variants was linked to 

the absence of equipment for the study of molecular 

biology. In our study we had observed that 60% of 

our patients had normochromic normocytic anemia 

against 20% of normochromic microcytic anemia 

and 20% of hypochromic normocytic anemia. In four 

patients there was an association of Hb N-Baltimore 

and HbS without disease-related symptoms. A 

previous study carried out in France had shown 

that the interaction of Hb N-Baltimore with HbS 

in three children did not lead to any alteration in 

clinical symptoms, hematological and biochemical 

parameters were normal.

Conclusion: although this form of Hb N-Baltimore 

is rare, we have collected 5 cases in asymptomatic 

carriers. Further in-depth investigations would be 

required for a more precise identification of the 
pathological Hb variant in resource-limited settings.

Keywords: diagnosis, hemoglobin, N-Baltimore, 

Conakry.

Introduction

Les hémoglobinopathies sont des maladies 

génétiquement déterminées qui constituent un 

problème de santé publique dans de vastes parties du 
monde [1].

Des mutations dans les gènes de la globine conduisent 
à des substitutions d'acides aminés dans les chaînes 

de globine entraînant des variants d'hémoglobine 

(Hb), et parmi celles-ci, l'hémoglobine S (Hb S) le 

plus connu et le plus fréquent dans le monde [2].

 L’Hémoglobine N-Baltimore (également connue 

sous le nom d'Hb Jenkins, Hopkins-1, N-Memphis et 

Kenwood) a été décrite pour la première fois en 1958 
par Smith et Torbert dans une famille afro-américaine 

[3].

Ce variant résulte d'une mutation dans le codon 95 de 

la chaîne β globine, avec remplacement de la lysine 
par l'acide glutamique, ce qui favorise une mobilité 

électrophorétique plus rapide de l'Hémoglobine 

N-Baltimore par rapport à l'Hémoglobine A à pH 

alcalin [4].

Considérés comme asymptomatiques, les sujets 

porteurs de cette hémoglobine ne sont détectés que par 

des études de population ou lorsque l'Hb N-Baltimore 

est associée à des formes thalassémiques ou à d'autres 

variants de l’hémoglobine [5].

Aux USA en 2007, Thomas L B et al. [6] avaient 
trouvé dans leur étude 4 cas d’Hb N-Baltimore.

Au Brésil en 2015, Batista T H C et al. [7] avaient 
rapporté dans leur étude 1 cas d’Hb N-Baltimore chez 

une fillette de 2 mois.
En Guinée en 2009, Millimono T et al. [8] avaient 
rapporté dans leur étude 2 cas d’Hb N-Baltimore. 

Dans cette étude, nous rapportons 5 cas d’hémoglobine 

N-Baltimore chez les sujets  issus de 3 familles 

différentes dont un frère et sa sœur, un père et sa 
fille, une fille d’une autre famille ayant réalisé 
l’électrophorèse de l’hémoglobine au Centre Médical 
et Conseil en santé de Kipé (CEMECO-Kipé).

Cas cliniques

Cas n°1 

D MH, né le 02/05/2009, reçu au centre pour bilan 

systématique (père porteur d’HbA/HbS et la mère 
porteuse d’HbA/Hb N-Baltimore). 

L’examen clinique était sans particularité. 

L’électrophorèse de l’hémoglobine par la technique 
capillaire: HbN- Baltimore=39,4% ; HbA=31,7% ; 

HbS=26,4% ; HbA2=2,5%. Hémogramme : anémie 

(Hb=11,10 g/dl) ; GB=3,60 G/L ; Granulocytes=1,76 

G/L ; Lymphocytes=1,51 G/L ; Hématocrite=32% ; 

VGM= 75 fl ; CCMH=35 g/dl.

Cas n°2 

D SS, Née le 21/05/2013, reçu également pour le 

même motif chez qui l’examen clinique était normal. 
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L’électrophorèse de l’Hémoglobine par la 
technique capillaire : HbN-Baltimore=39,5% ; 

HbA=32,2% ; HbF=1,6%, HbS=24,2% ; 

HbA2=2,5%. Hémogramme : anémie (Hb=11,70g/

dl) ; Hématocrite=35% ; VGM=71fl ; TCMH=24pg ; 
CCMH=33g/dl ; Plaquettes=567G/L ; 

Granulocytes=30,50% ; lymphocytes=61,70%.

Cas n°3 

KB, Née le 01/01/2018 sans antécédents notables. 
Adressée au centre pour bilan d’une anémie. 

Paramètres anthropométriques : poids = 14 kg 800 
(poids de naissance= 3300 g) ; Taille= 1m, 02 ; PC= 
50 cm. Développement psychomoteur normal. 

A l’examen physique : conjonctives hypocolorées, sans 

ictère. Abdomen souple sans hépatosplénomégalie. 
Bruits du cœur normaux synchrones aux pouls 
périphériques sans bruits pathologiques surajoutés. 

Thorax symétrique, vibrations vocales bien transmises, 
murmure vésiculaire audible. Aires ganglionnaires 

libres. Les membres gardent leur amplitude normale, 

pas d’œdèmes. Le reste de l’examen clinique ne 
présente aucune particularité.

L’électrophorèse de l’Hb par la technique capillaire : 
Hb N-Baltimore= 57%, HbF= 5,3 % ; HbS= 34,9 %, 

Hb A2= 2,8 %. Hémogramme : anémie (Hb= 9,6 g/
dl) ; Hématocrite= 36,8%, VGM= 90 fl ; CCMH= 
26,1 % ; TCMH= 20,7 pg ; réticulocytes= 1,6%.

Cas n°4  

KT Né le 01/01/1988, Ingénieur Génie civile, ayant 
comme antécédents : rhumatisme articulaire aigu 

dans la fratrie, allergie à la chloroquine (urticaire). 

Reçu au centre pour bilan systématique (découverte 

de l’HbN-Baltimore chez sa fille).
A l’examen clinique : TA= 127/63, pouls = 88 
pulsation/mn, Poids= 92 kg 600, Taille= 1m, 89. 
Conjonctives normocolorées, pas d’ictère. Abdomen 
souple sans hépatosplénomégalie. Bruits du cœur 
réguliers sans bruits surajoutés. Vibrations vocales 

bien transmises, murmure vésiculaire audible. Aires 

ganglionnaires libres. Pas d’œdèmes des membres 
inférieurs. 

L’électrophorèse de l’Hb par la technique capillaire : 
Hb N-Baltimore= 60,2%, HbF= 1,0 %, HbS= 36 %, 

HbA2= 2,8%. Hémogramme : anémie (Hb= 11 g/dl) ; 
Hématocrite= 33 %, VGM= 89 fl, TCMH= 29 Pg, 
CCMH= 33%, réticulocytes= 2,4%.

Cas n°5 

SH, Née le 02/01/1996 ayant comme antécédents de 

douleurs à la jambe gauche avec légère augmentation 
de son volume pour lesquelles l’écho- doppler 

veineux a été réalisé éliminant une thrombose, 

opérée plusieurs fois de chalazions, douleur lombaire 

basse, hospitalisée 1 fois à la naissance, sa mère est 
diabétique, suspicion d’allergie alimentaire. Elle 

a été reçu au centre pour bilan de douleurs ostéo-

articulaires persistantes. 

L’examen clinique était normal. 

L’électrophorèse de l’hémoglobine par la technique 
capillaire : Hb N-Baltimore = 48,1%, Hb A = 44,3%, 
Hb A2= 2,0% ; Hb F = 0,3% HbS = 00. Hémogramme : 

Hb= 12 g/dl ; VGM= 92 fl ; CCMH= 35 g/dl ; TCMH= 
29 pg ; Réticulocytes= 1,5%.

Discussion

Nous rapportons 5 cas d’Hb N-Baltimore à Conakry 

où la difficulté de dépistage des variants rares 
d’hémoglobine était liée à l’absence de matériel 

pour l’étude de la biologie moléculaire. Dans notre 

étude, nous avions observé que 60 % de nos patients 

présentaient une anémie normocytaire normochrome 

contre 20% d’anémie microcytaire normochrome 

et 20% d’anémie normocytaire hypochrome. 

Chez quatre patients on notait une association de 

l’Hb N-Baltimore et HbS sans symptômes liés à 

la maladie. Une étude précédente avait montré 

que l'interaction de l'Hb N-Baltimore avec l'Hb S 

chez trois enfants en France n'a entraîné aucune 

altération des symptômes cliniques, les paramètres 
hématologiques et biochimiques étaient normaux [9]. 

Ce variant a également été décrit en association avec 

la thalassémie et l'Hb C, et bien que l'Hb N-Baltimore 

accélère la cristallisation de l'Hb C et contribue aux 
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anomalies de la morphologie des érythrocytes, cette 

combinaison entraîne une évolution clinique modérée 

chez les porteurs [10, 11, 12]. Ainsi, ce rapport est 

le premier à élucider cette interaction en Amérique 

du Sud. Dans le cas étudié, l'enfant est cliniquement 

sain 3 ans après le diagnostic. Néanmoins, en raison 
du court suivi clinique du patient, les complications 

à long terme ne peuvent être prédites. L'état de santé 

clinique du patient peut résider dans l'effet protecteur 
de l'Hb F, car il empêche la polymérisation de l'Hb 

S ; cependant, des analyses ultérieures ont montré un 

pourcentage décroissant d'HbF et des niveaux plus 

élevés du rapport Hb N-Baltimore / Hb S, ce qui peut 

présupposer un effet dominant de l'Hb N-Baltimore 
sur l'Hb S. Ce résultat peut s'expliquer par la grande 

stabilité de l'Hb N-Baltimore, qui présente des 

caractéristiques biochimiques similaires à l'Hb A, y 

compris l'affinité pour les chaînes alpha de la globine 
[13, 14]. 

Conclusion 

Bien que cette forme d’Hb N- Baltimore soit 

rare, nous avons colligé 5 cas chez des porteurs 

asymptomatiques au laboratoire de CEMECO à 

l’aide d’un Minicap FLEX-PIERCING. L'association 

des procédures méthodologiques est utile dans 

l'identification de variants rares d'hémoglobines 
et aide à éviter les diagnostics erronés, conduisant 

ainsi à une approche clinique appropriée. De plus, 

l'étude de ces interactions améliore les connaissances 

sur la physiopathologie des hémoglobinopathies. 

D’autres investigations plus approfondies notamment 

la chromatographie liquide à haute pression et le 

séquençage seraient requises pour une identification 
plus précise du variant pathologique de l’Hb dans 

les pays à ressources limitées en général et plus 

particulièrement en Guinée Conakry.
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Evaluation of stress among nursing staff involved in the management of the Covid 19 pandemic 
in three (3) university hospitals in Bamako

Résumé 

Le stress affecte l’état psychique et la performance 
du personnel médical. Elle est générée par les 
situations d’urgence telles les maladies infectieuses 
transmissibles et/ou mortelles comme la Covid-19. 
Cette pandémie à Coronavirus du fait de la contagiosité 
et du risque de décès pourrait être un facteur d’anxiété 
du personnel assurant la prise en charge des patients. 
Afin d’évaluer le stress chez le personnel impliqué dans 
la prise en charge des patients atteints de Covid-19, 
nous avons initié une étude transversale chez les 
professionnels officiant dans les principaux sites de 
prise en charge de la Covid-19 notamment les CHU 
Point G, Hôpital du Mali et l’hôpital de dermatologie 
de Bamako. Le questionnaire de Karasek a servi à la 
collecte des données. Notre population d’étude était 
dominée par les infirmiers et aides-soignants avec 
une moyenne d’âge de 34,7±7,5 ans. Les facteurs 
de risque de stress révélés par notre étude étaient 
majoritairement endogènes et concernaient la forte 
demande psychologique (61,3 %) pour la faible 

Latitude Décisionnelle, le faible soutien social (42,8 
%) et la tension au travail ((job train ; 69,4%) isostrain 
(55,3%)).
La gestion des maladies infectieuses transmissibles 
génère une situation de stress chez le personnel 
soignant. Une investigation plus approfondie 
permettrait d’évaluer le poids de ce stress sur 
la performance du personnel soignant pour une 
amélioration de la prise en charge et une éventuelle 
intégration du volet psycho-social du personnel 
soignant. 
Mots-clés : Stress, personnel santé, covid19, CHU 
Bamako-Mali.

Abstract 

Stress affects the psychological state and performance 
of medical staff. It is generated by emergency 
situations such as communicable and/or fatal 
infectious diseases like Covid-19. This Coronavirus 
pandemic, because of its contagiousness and the 
risk of death, could be a factor of anxiety for the 

Evaluation du stress chez le personnel soignant impliqué dans la prise en charge de la pandémie à Covid 19 

dans trois (3) CHU de Bamako
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personnel providing patient care. In order to assess 
stress among staff involved in the management of 
patients with Covid-19, we initiated a cross-sectional 
study among professionals working in the main sites 
where Covid-19 is managed, namely the CHU Point 
G, Hôpital du Mali and the dermatology hospital in 
Bamako. The Karasek questionnaire was used to 
collect data. Our study population was dominated by 
nurses and orderlies with an average age of 34.7±7.5 
years. The risk factors for stress revealed by our 
study were mostly endogenous and concerned high 
psychological demand (61.3%) for low decision 
latitude, low social support (42.8%) and work tension 
((job train; 69.4%) isostrain (55.3%)).
The management of communicable infectious 
diseases generates a stressful situation for health care 
staff. Further investigation would make it possible to 
evaluate the weight of this stress on the performance 
of health care personnel in order to improve the 
management and possible integration of the psycho-
social aspect of health care personnel. 
Keywords: Stress, health personnel, covid19, CHU 
Bamako-Mali.

Introduction

Au Mali, les premiers cas ont été enregistrés le 25 
mars 2020, compte aujourd’hui 14566 cas positifs 
et 531 décès à la date du 29 Juillet 2021 selon le 
communiqué N°514 du Ministère de la Santé et des 
Affaires Sociales.(1, 9)
Le personnel de santé de la médecine est 
particulièrement touché par la problématique d’un 
stress professionnel de plus en plus destructeur 
pour l’individu. Le stress généré par la pandémie 
de la COVID-19 est venu s’ajouter à une souffrance 
psychique déjà élevée (2).
 Face à une menace non anticipée et très peu connue, 
l’organisation des soins de santé s’est retrouvée 
bouleversée. Les consultations non-urgentes ont été 
réduites, la plupart des interventions chirurgicales 
reportées, les hôpitaux de jour et certains services 

fermés, les différentes compétences réorientées vers 
la prise en charge des patients COVID. La pandémie 
de la COVID-19 a mis en évidence les fragilités du 
système, mais aussi la vulnérabilité de l’humain. 
Cette dernière variable a toujours eu tendance à être 
négligée. Le professionnel de la santé doit s’adapter 
seul à un environnement en pleine mutation où les 
questions de procédure et d’organisation dominent le 
discours (2).
Plusieurs études menées auprès du personnel de santé 
en Europe, Asie et Amérique du Nord ont révélé que 
les soignants engagés dans les soins présentaient des 
manifestations anxieuses modérées à sévères, avec 
des préoccupations centrées sur l’infection virale 
elle-même, et la crainte de contamination des proches 
avec des conséquences dommageables pour leur santé 
(10).
Ces situations sont génératrices de risques 
psychosociaux  dits « risques émergents »Il s’agit 
du « Stress » le chef de fil, de la « violence », du 
« harcèlement moral et sexuel », de la « souffrance 
au travail »... autant d’expressions, sont définis 
comme les risques pour la santé mentale, physique et 
sociale, engendrés par les conditions d’emploi et les 
facteurs organisationnels et relationnels susceptibles 
d’interagir avec le fonctionnement mental  (11).
Selon le Bureau International du Travail (B.I.T), les 
risques psychosociaux (RPS) peuvent porter atteinte 
à l’intégrité psychique et physique des travailleurs 
en se manifestant sous forme de stress professionnel, 
violences internes regroupant les conflits 
interpersonnels ainsi que des violences externes 
infligées par des personnes externes à l’organisme 
(12).
Le stress est parfois qualifié d’« adapté» lorsqu’il 
apparaît de façon momentanée et peut être maîtrisé 
par la personne qui le subit, lui permettant ainsi de 
résoudre les difficultés et d’effectuer les tâches ou 
adaptations requises. Lorsque ce stress perdure et 
aboutit à l’émergence des RPS, il est alors qualifié « 
inadapté ». À côté des risques physiques, biologiques 
et chimiques, ces risques apparaissent comme majeurs 
et n’épargnent aucun pays quel que soit son niveau de 
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développement (14).
 Selon le consensus enfin obtenu sur la définition du 
stress par l’Agence européenne pour la sécurité et la 
santé au travail, un état de stress survient lorsqu’il y a 
« un déséquilibre entre la perception qu’une personne 
a des contraintes que lui impose son environnement et 
la perception qu’elle a de ses propres ressources pour 
y faire face »(15).
 Ces facteurs sont entre autres : les exigences du 
travail (notamment le temps de travail et son intensité, 
complexité du travail), l’insécurité de l’emploi et 
du travail, les exigences émotionnelles, le manque 
d’autonomie et de marge de manœuvre, le manque 
de soutien social et de reconnaissance au travail, les 
conflits de valeurs. (13)
L’évaluation des risques psychosociaux notamment le 
stress passe donc par l’identification et l’évaluation 
des facteurs de risque de stress cité dessus.
Devant cette peur de la population générale des 
agents de santé nous avons initiés le présent travail 
pour évaluer le stress chez le personnel soignant 
dans 3 CHU de Bamako au cours de la pandémie à 
COVID-19.

Méthodologie

L’étude s’est réalisée à Bamako au Mali dans trois 
centres hospitalo-universitaires sélectionnés par 
les autorités sanitaires pour la prise en charge de la 
maladie à coronavirus COVID-19, à savoir le Centre 
hospitalo-universitaire du point G, l’hôpital de 
dermatologie de Bamako et l’hôpital du Mali.
Type et population d’étude :

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive 
prospective allant du 1er Janvier au 30 juillet 2021 soit 
07 mois. L’étude a concernée l’ensemble de personnel 
impliqué dans la prise charge et qui ont accepté de 
participer à l’étude dans les 03 CHU de Bamako.
Taille de l'échantillon 

Nous avons établi un échantillon global regroupant 
des agents de santé des 3 CHU confrontés aux mêmes 
situations de stress. En absence d’une fréquence 
connue du stress chez le personnel soignant dans 

les centres de prise en charge de la COVID-19. La 
fréquence des agents de santé pour la demande 
psychosociale était de 0.32 dans une étude faite à 
l’hôpital Gabriel Touré (22). Nous allons utiliser cette 
prévalence pour calculer la taille de notre échantillon.
La taille de l’échantillon d’une étude scientifique est 
calculée à partir de la formule de Schwartz qui est la 
suivante :
	Si l’effectif de la population est supérieur 

ou égal à 10 000 

n = z² × p (1 – p) / m² avec :
-	 n = taille de l’échantillon, z = 1,96 pour un 

niveau de confiance de 95%

-	 p = prévalence (lorsqu’elle est inconnue, p = 
0,5) = 0,32

-	 m = 5% (marge d’erreur tolérée)

Après calcul, on trouve n = 334
	Si l’effectif de la population est inférieur à 

10 000 

n₁ = n / 1 + ( n / N ) = n × N / ( n + N ) où
-	 n₁ = taille de l’échantillon

-	 n = 334

-	 N = Taille de la population (CHU Point 
G = 518, Hôpital du Mali = 267 et Hôpital 
Dermatologique = 120) = 905.

Après calcul, on trouve n₁ = 244 qui est la taille 
minimale que doit avoir notre étude.
Cependant, pendant la collecte, nous avons pu avoir 
168 fiches d’enquête correctement renseignées. Donc 
la taille de notre échantillon est de 168.
Pour le choix des personnes à enquêter, nous avons 
procéder par la méthode d’échantillonnage aléatoire 
simple.
Considérations éthiques : 

La participation à l’étude était totalement volontaire. 
La confidentialité et l'anonymat ont été garantis durant 
toute la procédure de ce travail.
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Analyse des données :

Les différents scores ont été calculés pour chaque 
travailleur avec le logiciel Excel 2013. Les données 
ont été enregistrées et analysées avec le logiciel EPI 
INFO version 7.2.3.1.
D’abord, au cours de cette étude, les variables ont été 
regroupées en variables quantitative (âge, ancienneté 
au poste de travail, durée du travail) et en variables 
qualitative (sexe, catégories professionnels, typologie 
de contrat …).
Ensuite le questionnaire de Karasek dans sa version 
française (Karasek’s Job Content Questionnaire ; 
KJCQ) cote trois dimensions de l’environnement 
psychosocial au travail  (23). Il comporte 26 questions 
: neuf pour DP, neuf pour LD et huit pour SS.
La demande psychologique (DP) évalue la quantité´, la 
rapidité´, la complexité´, l’intensité´, le morcellement 
et la prévisibilité´ du travail. 
Le score de la demande psychologique était calculé 
sur 36 avec une médiane à 21, de ce fait elle est 
significative si le score de la médiane est supérieur 
à 21.
La latitude décisionnelle (LD), apprécie les 
marges de manœuvres, l’utilisation acquise et les 
développements des compétences. Elle représente 
donc la possibilité de choisir sa façon de travailler 
et de participer aux décisions qui s’y rattachent et 
l’utilisation des compétences couvre le fait d’utiliser 
ses propres compétences et qualifications et d’en 
développer de nouvelles.
Sa valeur est significative lorsque le score de calcul 
de l’autonomie additionné au score d’utilisation des 
compétences est inférieur à 71.
 Le soutien social (SS) estime l’appui professionnel et 
émotionnel par les supérieurs et les collègues. 
Dans cette troisième dimension, la valeur est obtenue 
par l’addition du score de calcul des collègues et de la 
hiérarchie (supérieur).
La valeur devient significative si le score calculé est 
inférieur à la médiane 24.
 Ces trois dimensions permettent d’identifier des 
situations a` risque. 
La tension au travail « job strain » est la combinaison 

d’une faible latitude décisionnelle (score inférieur 
à` 71) et d’une forte demande psychologique (score 
supérieur à 21) dans ce contexte, l’individu est dans 
le cadran stressé et donc considéré en situation de job 
strain.
« L’isostrain » est l’association d’une situation de job 
strain et d’un faible soutien social, inférieur a` 24, il 
est considéré comme faible.
Les réponses proposées (sur une échelle de Likert en 
quatre points) sont « pas du tout d’accord », « pas 
d’accord », « d’accord » et « tout à fait d’accord ». 

Résultats

Sur les 168 personnels de santé enquêtés 69,1% 
(116/168) étaient du sexe masculin contre 30,9% 
(52/168) de sexe féminin avec un sex-ratio de 2. 
La tranche d’âge la plus représentée était de 20-35 
soit 58,1% (105/168) avec une moyenne d’âge de 
34,7±7,5 ans. La catégorie Infirmiers/Aides-soignants 
était la plus dominante avec 39,8% (67/168) suivi 
des médecins généralistes 28,7% (48/168). Les 
participants qui avaient moins de 5 ans d’expérience 
professionnelle étaient les plus nombreux soit 51,2% 
(86/168). Pendant cette étude la moyenne d’heures 
travaillé par semaine était de 75,33±13,45 heures 
[Tableau I. Au sein de la population d’étude 38,7% des 
personnels avaient une latitude décisionnelle, 79,2% 
étaient en job strain, la moyenne avaient un soutien 
social de la part des collègues et des supérieurs[Figure 
2]. 
La latitude décisionnelle était élevée chez 32,1% 
des hommes contre 6,5% des femmes. La demande 
psychologique était faible chez 16,1% des hommes 
contre 4,7% des femmes et le Soutien social était 
élevé chez 36,3% des hommes contre 20,8% des 
femmes [Tableau II].
Il était constaté chez 81,5% des enquêtés  [Figure 1] 
une absence de marge de manœuvre [Tableau VII]. 
La qualité des mesures de la prévention était jugée 
insuffisante par 45,2% des enquêtés [Figure 3].
Nous retrouvons dans cette étude que la plupart du 
personnel impliqué dans prise charge de l’affection 
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à COVID-19 dans les différents sites, étaient sous contrat CDD (3-6 mois renouvelable) toutes catégories 
confondues soit 76,6%.

Tableau I : Caractéristiques socioprofessionnels

Caractéristiques socioprofessionnels Effectifs 
(N=168)

Pourcentage (%)

Sexe
Homme 116 69,1

Femme 52 30,9

Age (ans)
20-35 105 62,5 Moyenne 34,7±7,5 

ans

35-45 41 24,4
45-60 22 13,1

Catégories 
Professionnelles

T.S/Gardiens 15 8,9
Hygiénistes 18 10,8

Infirmiers/Aides-
soignants

67 39,8

Biologistes 5 2,9
Médecin généraliste 48 28,7
Médecin spécialiste 15 8,9

Ancienneté au 
poste de travail

[Moins 05 ans [ 86 51,2
[05-10 ans [ 41 24,4 Moyenne 6±7,5 ans
[10-15 ans [ 23 13,7

[15 ans &plus [ 18 10,7

Nombre d’heures 
travail/semaine

⸖ à 40 heures 139 82,7 Moyenne 
75,33±13,45 heures

≤ à 40 heures 29 17,3

Types contrat Fonctionnaires 43 25,6
Contractuel 125 74,4

Tableau II : Les dimensions psychosociales de travail en fonction du sexe.

Latitude                   décisionnelle (N=168)

Sexe Faible ELEVE TOTAL

Homme 62 54 116
Femme 41 11 52
TOTAL 103 65 168

Demande              psychologique

SEXE Faible ELEVE TOTAL

Homme 27 89 116
Femme 8 44 52
Total 35 132 168

Soutien social 

Sexe Faible ELEVE TOTAL

Homme 55 61 116
Femme 17 35 52
Total 72 96 168
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Tableau III : Répartition des personnels en fonction des sous axes de la latitude décisionnelle

Sous axes de la Latitude décisionnelle Fréquence Pourcentage

Marges de manœuvres 137 81,5

Utilisation des compétences 133 79,1

Développement des compétences 105 62,5

Figure 1 : Score global des trois dimensions psychosociales

Figure 2 : Répartition des personnels dans les sites 
de prise en charge 

Figure 3 : Selon le jugement de la formation
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Discussion

Les caractéristiques socio-professionnelles 
• Age 

Sur une population de 168 personnels de santé, l’âge 
moyen était de 34,7 ans ±7,5 avec des extrêmes allant 
de 21 à 52 ans soit une population relativement jeune. 
Ce résultat se rapproche des études faites  par  Ataboho 
EE et al (11) en 2020 au Congo (pointe noire), sur 
les risques psychosociaux chez les professionnels de 
santé et Adelin, T.B et al (24) à l’université de Parakou 
au Benin sur le burn-out Chez Le Personnel Soignant 
des unités de Soins intensifs de l'hôpital universitaire 
de Parakou  qui avaient  retrouvé respectivement 
39,31±8,13 ans et 34,4±9,3.
Cette moyenne d’âge pourrait s’expliquer par le 
nombre élevé de médecins en spécialisation assurant 
les gardes. 
• Sexe 
Le sexe masculin a prédominé dans cette étude avec 
66,6%. Cette prédominance masculine est rétrouvée 
dans d’autres series (24) et al avec 57% et un  sexe 
ratio de 1,3 . Dans l’étude  de Ataboho (11)les femmes 
étaient à proportion presque égale aux hommes avec 
un sexe ratio F/H à 1,1.
Selon l’enquête « conditions de travail » de la DARES 
(direction de l’animation de la recherche, des études 
et des statistiques) réalisée en 2013, 70% des salariés 
du secteur hospitalier déclarent travailler le samedi ; 
ils sont 64% à travailler le dimanche et 33% la nuit 
(25). 
Ces situations étaient autant de facteurs limitant la 
participation moins effective des femmes dans cette 
étude.
Les catégories professionnelles.

La plus représentée était le groupe infirmiers/aides-
soignants et médecins soit respectivement 39,8% et 
28,7% pour les médecins généralistes et 8,7% pour 
les médecins spécialistes.
Cette prédominance de la classe infirmiers/aides-
soignants est superposable à l’étude effectuée par 
Laraqui et al  (13) qui a retrouvé 66,8% de la classe 
infirmière.

Cette tendance pourrait s’expliquée par la charge 
du travail relevant de la classe infirmière en milieu 
hospitalier. 
L’ancienneté au poste de travail.

 Dans cette étude la majorité des personnels impliqués 
dans la prise en charge avaient une ancienneté au 
poste de travail de moins de 5 ans soit une moyenne 
de 6 ans ±7,5ans.
Cette ancienneté n’avait pas d’influence dans la gestion 
de la pandémie, mais aussi cette prévalence pourrait 
s’expliquée par le mode de recrutement des personnels 
car la plupart des catégories professionnelles étaient 
jeunes médecins engagés et les infirmiers recrutés 
pour la circonstance.
De ce fait on ne peut affirmer que cette ancienneté 
relativement jeune dans notre contexte a eu un 
effet négatif dans l’organisation du travail de ces 
professionnels de santé.
Typologie de contrat.

Nous retrouvons dans cette étude que la plupart des 
personnels impliqués dans prise charge de l’affection 
à COVID-19 dans les différents sites, étaient sous 
contrat CDD (3-6 mois renouvelable) toutes catégories 
confondues soit 76,6%.
Cela témoigne l’insuffisance en ressources humaines 
des personnels de santé dans les structures hospitalières 
au Mali.
Cette situation avait un effet psychologique sur la 
santé de ces personnels impliqués dans les sites de 
prise en charge, car se vivait derrière une insécurité 
à l’emploi. 
Les connaissances sur la prévention de la COVID 19 
et le management de la gestion de prise en charge
L’arrivée de la pandémie a entraînée beaucoup 
d’interrogations de la part du personnel, pour peu de 
réponses. En dehors des techniques de prévention, 
les informations sur le virus (modes de transmission, 
durée de vie, etc.) étaient peu maîtrisées.
 La peur était palpable, les médias internationaux 
ont contribué à accentuer cette peur à travers des 
reportages récurrents sur les ravages de l’épidémie en 
Europe puis aux États-Unis.
Au départ, l’unité de triage était composée des tentes 
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dans les différentes structures de prise en charge.
Les personnels impliqués dans la prise en charge 
avaient en majorité reçus une formation de bases soit 
82%, sur les règles des mesures barrières, d’hygiènes, 
l’utilisation des combinaisons comment se protéger 
devant un cas suspect ou un cas confirmé.
En effet une proportion importante de soignants 
directement confrontés à la prise en charge des 
patients infectés souffraient d’une symptomatologie 
anxieuse d’intensité modérée à sévère, par la crainte 
de contracter la maladie et de la transmettre à ses 
collègues et à ses proches était, évidemment, un 
élément déterminant.
En outre d’autres facteurs de risque de développer 
des troubles psychiatriques ont été évoqués, comme 
l’absence de soutien psychologique, l’isolement 
social, le fait d’avoir des enfants, la crainte d’être 
rejeté par les autres par peur de la contamination, 
le stress lié à la réorganisation du travail et aux 
incertitudes entourant la maladie.
Ces situations étaient autant de facteurs pouvant 
induire le stress au travail pour ces soignants.

La mesure des dimensions psychosociales au 

travail selon le modèle de karasek

• En fonction des catégories professionnelles 
La latitude décisionnelle 

 Qui renvoie aux marges de manœuvre dont dispose 
le salarié pour peser sur les déci sions dans son travail, 
aux possibilités d’utiliser et aussi de développer ses 
compétences,
 Dans notre travail nous avons trouvé que les 
catégories professionnelles notamment les techniciens 
de surfaces/ gardiens, les infirmiers/aides-soignants, 
les hygiénistes avaient une très faible latitude 
décisionnelle comparativement aux groupes des 
médecins.
La proportion de techniciens de surfaces/gardiens 
ayant une faible latitude décisionnelle était de l’ordre 
de 83,3% soit 7,1% dans l’ensemble de la population, 
suivi des hygiénistes avec dans leur proportion 80,3% 
soit 8,9% dans l’ensemble de la population.
De même pour les infirmiers/aides-soignants 

avaient dans leur proportion 80,6% soit 32,1% dans 
l’ensemble de la population.
Par contre chez les médecins on trouvait dans leurs 
proportions respectives une marge de manœuvre plus 
élevée avec 58,8% pour les médecins généraliste et 
93,3% pour les spécialités soit dans l’ensemble de la 
population 16,7% et 8,3%.
Ces données sont comparables à ceux de la littérature 
ou les catégories professionnelles comme infirmiers/
aides-soignants outre les ouvriers ont une charge de 
travail élevée sans avoir un control sur ceux qu’ils 
exercent (26).
En plus avec l’adjonction de la covid-19 les 
personnels n’ayant pas une maitrise parfaite de la 
prise en charge et des moyens de préventions étaient 
soumis à une tension forte à la fois organisationnels 
qu’émotionnels.
Cependant les modalités de prise en charges et 
de préventions étaient des algorithmes prescrits 
par les responsables hiérarchiques (réanimateurs, 
infectiologues) ou les soignants (infirmiers/aides-
soignants, hygiénistes, techniciens de surface) 
devraient juste mettre en exécution.
Ces situations ont été autant de facteurs qui réduisaient 
de façon considérable leurs marges de manouvres, le 
développement des compétences et l’utilisation des 
compétences étaient à un niveau jugés acceptable 
dans l’ensemble de la population
Demande Psychologique 

Près de 78,2% des personnels impliqués dans la 
prise charge de cette pandémie avaient une tension 
au travail à proportion presque égale aux différents 
catégories professionnelles avec une durée moyenne  
de la charge du travail à 75,33 heures ± 13,45 heures  
comme l’avait trouvé Laraqui  à Casablanca  (13) et 
Hinson et al (14) au bénin avec respectivement 79,1% 
et 84,67%.
Cette tension au travail était liée à plusieurs facteurs 
notamment au nombre insuffisant en ressources 
humaines, la mauvaise organisation du travail, la 
forte demande psychologique et la charge importante 
de travail dans les structures de prise en charge 
expliqueraient en partie par la pénurie croissante en 
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personnel soignant et par des contraintes budgétaires.
La durée et l’intensité´ du travail à diminuer fortement 
le temps de réflexion et la communication entre les 
soignants.
 Soutien social

Les « rapports sociaux au travail » sont analysés 
à partir de quatre dimensions : la coopération et le 
soutien social de la part des collègues et de la part de la 
hiérarchie ; la violence au travail caractérisée par des 
mises en situation d’agression, d’isolement, de mépris 
; la reconnaissance et le sentiment d’utilité du travail 
effectué ; la qualité du management appréhendée par 
le prisme de la gestion de la communication en milieu 
de travail (cohérence et explicitation des objectifs, 
ordres et indications) (21).
Nous retrouvons dans ce travail que la majorité des 
personnels de santé impliqués dans la prise en charge 
de la pandémie, avaient un soutien social de la part de 
leur collègue et des supérieurs soit 57,2%.
Ce résultat est superposable à celui Ataboho et al 
au Congo (11) Hinson et al au bénin (14)qui ont t 
respectivement 55,33% et 56,1%.
Malgré l’importance de la charge du travail et les 
situations en termes d’organisation du travail, les 
ruptures par moment en équipement de protections 
individuelles, les personnels se soutenaient entre 
eux soit 88,6% pour les collègues et les supérieurs 
hiérarchiques directs soit 52,9% compensaient 
avec eux les souffrances vécues surtout sur le plan 
émotionnel.
Cela témoignerait l’entraide qui existait entre les 
différentes catégories professionnelles.
Plus ce soutien est important et perdure, moins ces 
personnels auront du risque de survenue des risques 
psychosociaux en milieu de travail.
Job strain ou tension au travail

Le job strain qui traduit l’association d’une 
faible latitude décisionnelle et une forte demande 
psychologique a été retrouvé dans cette étude chez 
69,4% du personnels.
La prévalence du job strain dans les proportions 
respectives par catégorie professionnelle était de 
86,6% chez les gardiens/techniciens de surfaces, 

83,3% chez les infirmiers/aides-soignants, 72,2% 
chez les hygiénistes, 54,1% chez les médecins 
généralistes et 40% chez les médecins spécialistes et 
les biologistes.
Ce résultat contraste à celui de Laraqui et al  (13) sur 
les risques psychosociaux et syndrome d’épuisement 
professionnel des professionnels de soins hospitaliers 
soit 41,5%.
Cela démontre que la tension au travail était élevée 
chez la majorité du personnel de santé donc une 
situation à risque pour ces travailleurs.
Cette situation au travail doit interpeler les autorités 
socio-sanitaires à faire plus d’effort dans le 
management du bien-être au travail pour changer 
cette tendance.
L’iso strain

L’iso strain qui associe une situation de job strain et 
d’un faible soutien social a été dans cette étude soit 
53,4% des cas.
Sa proportion était respectivement 66,6 pour les 
gardiens/techniciens de surfaces, 60% pour les 
biologistes, 59,7% pour les infirmiers/aides-soignants, 
55,5% pour les hygiénistes, 47,9% pour les médecins 
généralistes et 46,6% chez les médecins spécialistes
Ces résultats sont comparables de ce qu’avait trouvé 
laraqui et al  (13) ou  29,4%  en iso strain avec 23,3 
chez les médecins et 32,4% chez les infirmiers.
Cela démontre que les classes intermédiaires en 
occurrences les infirmières, techniciens de  (23).
surfaces, hygiénistes sont plus susceptibles à 
présenter une tension au travail comparé aux cadres 
en occurrences les médecins dans notre contexte.
Cette prévalence   d’iso train au travail pourrait être 
une situation favorisant la survenue ou le maintien du 
stress au travail.
En fonction du sexe

La quantité de travail demandée constitue un premier 
aspect des exigences du travail. Selon l’enquête 
Santé et itinéraires professionnels (SIP) de 2007, 23 
% des actifs occupés estiment qu’on leur demande 
« toujours » ou « souvent » une quantité de travail 
excessive. Peu de différences sont observées selon le 
sexe ou l’âge (27).
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Egalement dans cette étude nous retrouvons que les 
hommes avaient une marge de manœuvre plus élevées 
que ceux des femmes soit 32,1% des hommes contre 
6,5% des femmes.
La demande psychologique était faible chez 16,1% 
des hommes contre 4,7% des femmes et le Soutien 
social était élevé chez 36,3% des hommes contre 
20,8% des femmes.
Le job strain était présent 44,1% des hommes contre 
25% des femmes et l’iso strain à 37,5% chez les 
hommes et 17,8% chez les femmes.
Ces résultats sont superposables à l’enquête Sumer en 
2003 sur les risques psychosociaux au travail ou l’on 
retrouve 28 % des femmes sont en situation de « job 
strain » contre moins de 20 % des hommes.
Une demande psychologique un peu plus élevée chez 
les femmes que les hommes, mais s’en distinguaient 
surtout par une plus faible latitude décisionnelle, mais 
en revanche, un soutien social déclaré par les hommes 
et les femmes était proche
Aussi dans l’étude réalisée par Bouhaj R en 2010  
à Casablanca au Maroc (12) ou le niveau de stress 
était plus élevé chez le sexe féminin dans une étude 
concernant des médecins dentistes, avec un taux de 
38,5% contre 28,1% pour les hommes.
De ce fait il serait important d’avoir une proportion 
égale entre les deux sexes pour apprécier à juste 
valeur le sexe qui serait susceptible de présenter 
des situations de stress au travail par les conditions 
d’emploi en milieu hospitalier en relation ou pas 
avec une pandémie comme celle que nous vivons 
actuellement.
Les limites de l’étude :

Toute étude transversale comme la nôtre pourrait 
souffrir de validité externe. La validité externe de notre 
étude est réduite car le taux de participation a été de 
50,3% dans cette étude. Ce taux pourrait s’expliquer 
par une réduction de l’effectif du personnel impliqué 
dans les sites de prise en charge pour raison financière 
et la diminution des cas graves, d’autres n’ont pas 
voulu participer à l’étude pour des raisons que nous 
ignorons.
En plus nous n’avons pas pu faire des entretiens semi-

directs à cause des risques élevés de contamination 
ce qui explique le manque de verbatims qui nous 
renseignent sur les témoignages des agents de santé, 
éléments illustratifs des données qualitatives.

Conclusion 

Dans cette étude, la description des facteurs de risques 
liés au stress professionnel du personnel de santé 
impliqué dans la prise en charge de COVID-19 dans 
les trois centres hospitalo-universitaires de Bamako, a 
mis en évidence que près de la moitié de ces soignants 
pourraient être exposés à des facteurs psychosociaux 
notamment le stress en rapport avec leur exposition à 
ces risques au travail. 
En effet, Les dimensions les plus critiques identifiées 
sont l’intensité et rythme au travail associé à une faible 
attitude décisionnelle et l’insécurité économique. Par 
contre, la dimension positive a été la bonne qualité 
des rapports sociaux professionnels.
Pour nos futures études, nous pouvons faire des 
entretiens semi-directs ce qui expliquerai la présence 
de verbatims qui nous renseignent sur les témoignages 
des agents de santé, éléments illustratifs des données 
qualitatives.
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Evolutionary profile of breast cancers treated with radiotherapy at the Mali Hospital

Résumé 

L’incidence du cancer du sein ne cesse d’augmenter, 
au Mali avec 19,8%, le cancer du sein représente le 
premier cancer féminin selon le registre des cancers 
de Bamako.
But : rapporter nos résultats sur l’évaluation du profil 
évolutif des cancers du sein en fonction de l’expression 
des récepteurs hormonaux et du statut HER2 dans le 
service de radiothérapie de l’hôpital du Mali
Résultats : Sur 280 cas de cancers du sein, 190 
répondaient aux critères d’inclusion, l’âge moyen 
des patients était de 43 ans avec des extrêmes de 26 
à 80 ans. Les femmes au foyer ont représenté 65% 
de l’échantillon. Le motif de consultation était nodule 
du sein dans 94% des cas. Les facteurs de risques 
de cancer du sein étaient la nulliparité 40 %, la 
ménarche précoce 33%,  et un antécédent de cancer 
du sein familial 12% des patients. Le sein gauche était 
atteint dans 53% des cas, les deux seins 1%. Selon la 
classification TNM, 37% étaient classé T4, 5% T1, 
41% N1 et 18% des patients avaient des métastases. 
Les carcinomes canalaires infiltrants étaient de 93%, 
les cancers triples positifs 17% et triples négatifs 

14%. Toutes les patientes ont bénéficié d’une 
mastectomie bilatérale plus curage ganglionnaire 
et d’une chimiothérapie dont 16% adjuvant et 80% 
néo adjuvant plus adjuvant. Une radiothérapie a été 
faite chez tous les patients et une hormonothérapie 
(57%). L’évolution à 3 mois était un bon contrôle 
locorégional (88%), 4% de décès, à 36 mois 9% des 
patients avaient un bon contrôle locorégional et 22% 
de décès.
Conclusion : Le contrôle de l'évolution du cancer du 
sein malgré la radiothérapie n'est pas satisfaisant en 
raison du retard important d'admission des patientes.
Mots-clés : Radiothérapie, Cancer du sein.

Abstract 

The incidence of breast cancer continues to increase, 
in Mali with 19.8%, breast cancer is the leading female 
cancer according to the Bamako cancer registry.
Purpose: Report our results on the evaluation of the 
evolutionary profile of breast cancers according to the 
expression of hormone receptors and HER2 status in 
the radiotherapy department of the hospital in Mali
Results: Of 280 cases of breast cancer, 190 met the 

Profil évolutif des cancers du sein traités en radiothérapie à l’Hôpital du Mali

A Traoré*1, MB Coulibaly1, A Camara2, A Sale Koné3, B Coulibaly4, K Diabaté3, B Kamaté4, CB Traoré4
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inclusion criteria, the average age of patients was 43 
years with extremes of 26 to 80 years. Housewives 
represented 65% of the sample. The reason for 
consultation was breast nodule in 94% of cases. 
Breast cancer risk factors were nulliparity in 40%, 
early menarche in 33%, and a family history of breast 
cancer in 12% of patients. The left breast was affected 
in 53% of cases, both breasts 1%. According to the 
TNM classification, 37% were classified T4, 5% T1, 
41% N1 and 18% of patients had metastases. Invasive 
ductal carcinomas were 93%, triple positive cancers 
17% and triple negative 14%. All patients underwent 
bilateral mastectomy plus lymph node dissection and 
chemotherapy, 16% adjuvant and 80% neoadjuvant 
plus adjuvant. Radiotherapy was done in all patients 
and hormone therapy (57%). The evolution at 3 
months was good locoregional control and (88%), 
4% death, at 36 months 9% of patients had good 
locoregional control and 22% death.
Conclusion: Control of the progression of breast 
cancer despite radiotherapy is not satisfactory due to 
a long delay in patient admission.
Keywords: Radiotherapy, Breast Cancer.

Introduction

L’incidence du cancer du sein ne cesse d’augmenter. 
Elle est très variable en fonction des régions.
Aux Etats Unis, en 2016 environ 246.660 nouveaux 
cas de cancer du sein ont été diagnostiqués et 40.450 
femmes seraient mortes [1].
En France, 54.062 nouveaux cas ont été enregistrés 
en 2015 avec une mortalité de 12.492 [2].
En Afrique de façon générale, il représente la deuxième 
cause de mortalité par cancer chez la femme après 
celui du col de l’utérus [3].
Au Mali avec 19,8%, le cancer du sein représente le 
premier cancer féminin selon le registre des cancers 
de Bamako [4].
Il est difficile de définir la cause exacte de ce type de 
cancer mais selon une étude sur la problématique de 
l’accessibilité à la prise en charge médicale du cancer 

de l’adulte au Mali, l’âge, la génétique y compris 
les principaux gènes de prédisposition : BRCA1 et 
BRCA2, situés respectivement sur les chromosomes 
17 et 13, le profil hormonal (puberté précoce, 
ménopause tardive), la fécondité (nullipare, âge 
tardif de la première grossesse), l’alimentation riche 
en sucre et en graisse d’origine animale, l’obésité, la 
consommation accrue d’alcool et le tabagisme, sont 
autant de facteurs favorisant l’apparition de ce type 
de cancer [5].
Le pronostic de ce cancer dépend de son stade lors du 
diagnostic et des récepteurs exprimés à la surface des 
cellules tumorales. L’analyse anatomopathologique 
des cellules cancéreuses est une étape clé dans le choix 
de la ligne thérapeutique. Elle permet d’analyser de 
façon qualitative et quantitative les récepteurs présents 
à la surface cellulaire. Ces derniers peuvent être des 
récepteurs triples négatifs, des récepteurs HER2+ ou 
des récepteurs hormonaux positifs nécessitant une 
hormonothérapie.
Les cancers du sein triple négatifs sont définis par 
l’absence d’expression des récepteurs hormonaux 
(récepteurs à l’œstrogène et à la progestérone) et de 
la protéine human epidermal growth factor receptor2 
(HER2). Ils représentent 10 à 20 % de l’ensemble 
des cancers infiltrants du sein [6, 7]. Ces cancers 
sont considérés comme des tumeurs agressives et 
de mauvais pronostic en comparaison aux tumeurs 
hormono-sensibles. Ils surviennent plus fréquemment 
chez des patientes jeunes [8, 9] et sont associés 
à un risque plus élevé de métastases, de récidive 
locorégionale et de médianes de survie plus courtes 
[10].
Les récepteurs HER2, naturellement présents en 
situation physiologique à la surface des cellules, 
agissent sur les voies de signalisation intracellulaire 
régulant la survie, la croissance et la multiplication. 
Ils sont surexprimés dans 12 à 15% des cas de 
cancer du sein [11] et entrainent alors une maladie 
plus agressive, un taux plus élevé de récidives et de 
métastases et un pronostic plus défavorable. Depuis 
quelques années, la prise en charge thérapeutique de 
ce type de cancer est totalement bouleversée par le 
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développement des thérapies ciblées [12]. L’inhibition 
de l’activation de ces récepteurs constitue la pierre 
angulaire de la prise en charge thérapeutique actuelle 
des cancers du sein HER2 positif et cela depuis que le 
trastuzumab, un anticorps monoclonal humanisé anti-
HER2, a démontré un net bénéfice chez les patientes 
au niveau de la survie globale et du risque de récidive 
[12].
Quant aux récepteurs hormonaux, ils sont exprimés 
dans plus de 70% des cancers du sein [13]. 
L'hormonothérapie joue ainsi un rôle primordial 
dans la stratégie de prise en charge de ces cancers 
aussi bien en situation adjuvante que métastatique. 
Le Tamoxifène est principalement utilisé chez les 
patientes non ménopausées, mais aussi chez les 
patientes ménopausées en cas d'intolérance ou de 
contre-indication aux inhibiteurs de l'aromatase. Ces 
tumeurs sont de bon pronostic car sont généralement 
sensibles à l’hormonothérapie, mais posent le 
problème de la survenue de résistance au traitement, 
en particulier au stade métastatique.
Ainsi, nous avons réalisé ce travail dans le but de 
rapporter nos résultats sur l’évaluation du profil 
évolutif des cancers du sein en fonction de l’expression 
des récepteurs hormonaux et du statut HER2 dans le 
service de radiothérapie de l’hôpital du Mali.

Méthodologie

• Type et période 

Il s’agissait d’une étude rétrospective allant d’avril 
2014 à avril 2019 soit une période de 6 ans.
Population d’étude : Elle a été constituée par 
l’ensemble des patients atteints de cancer du sein 
diagnostiqué histologiquement et reçu au service de 
radiothérapie. 
• Echantillonnage 

- Critère d’inclusion
Ont été inclus, les patients atteints par un cancer 
du sein diagnostiqué histologiquement, avec 
immunohistochimie et ayant bénéficié de radiothérapie 
curative.

- Critère de non-inclusion

N’ont pas été inclus, les patients atteints de 
cancer du sein ou d’autres cancers sans examen 
immunohistochimique et n’ayant pas bénéficié de 
radiothérapie.
• Déroulement du traitement

Après la consultation du patient, une simulation avec 
un scanner BIG BORE était faite. Après cette étape, 
on procédait au  contourage des volumes cibles et des 
organes à risques par le médecin radiooncologue avec 
le logiciel XIO et le physicien médical réalisait la 
dosimétrie sous la supervision du médecin.
La dose d’irradiation pour le traitement curatif des 
tumeurs du sein était de 42 Gy en raison de 5 séances 
de 2,8 Gy par semaine.
• Collecte et analyse des données

Les données ont été saisies sur le logiciel Excel 2013 
et analysé sur le logiciel SPSS20. Le test statistique 
de comparaison utilisé a été le Chi2 avec un seuil de 
signification P < 0,05.

Résultats

Sur 280 cas de cancers du sein, 190 répondaient aux 
critères d’inclusion, l’âge moyen des patients était de 
43 ans avec des extrêmes de 26 à 80 ans. Les femmes 
au foyer ont représenté 65% de l’échantillon. Le 
motif de consultation était nodule du sein dans 94% 
des cas. Les facteurs de risques de cancer du sein 
étaient la nulliparité 40 %, la ménarche précoce 33%,  
et un antécédent de cancer du sein familial 12% des 
patients. Le sein gauche était atteint dans 53% des 
cas, les deux seins 1%. Selon la classification TNM, 
37% étaient classé T4, 5% T1, 41% N1 et 18% des 
patients avaient des métastases.
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Discussion

Le cancer du sein au Mali connait une fréquence de 
plus en plus élevée, un dépistage actif et systématique 
de toutes les femmes qui consultent surtout dans 
les services de gynécologie a contribué à faire le 
diagnostic du cancer du sein. Aussi des associations 
de la société bien organisées organisent régulièrement 
des consultations dans les régions et villages au Mali, 
ceci permet d’orienter les femmes vers des services 
spécialisés et facilitent le diagnostic du cancer du 
sein.

Fréquence  

La fréquence hospitalière du cancer du sein dans notre 
étude était de 17 %. Le service de radiothérapie de 
l’hôpital du Mali est le seul centre de radiothérapie au 
Mali, ce service reçoit également des patients d’autres 
nationalités ce qui peut augmenter la fréquence des 
cancers du sein à l’hôpital du Mali. T. Darré et col ont 
trouvé en 2013 au CHU de Lomé une fréquence de 
12% [14]. 
L’âge : La moyenne d’âge était de 43 ans, relativement 
un jeune âge par rapport aux séries européennes. 
Le même constat est fait dans la plupart des études 
africaines comme rapporté par Harouna au Niger [15] 

Tableau I : Répartition des patientes en fonction du type histologique

Aspect anatomo-pathologique Effectifs Pourcentage

Adénocarcinomes 4 2,1
Carcinome canalaire infiltrants 176 92,6
Carcinome épidermoïdes 2 1,1
Carcinome lobulaire infiltrants 5 2,6

Carcinome médullaire infiltrants 2 1,1
Tumeur phyllode 1 ,5
Total 190 100,0

Tableau II : Répartition des patientes en fonction des récepteurs IHC

RECEPTEURS IHC Fréquence Pourcentage
Triples Positif 33 17,4

Triples Négatif 26 13,7
RO Positif 26 13,7
RP Positif 19 10,0
HER2 Positif 37 19,5
RO-RP Positif 31 16,3
RO-HER2 Positif 10 5,3
RP-HER2 Positif 8 4,2
Total 190 100,0

Toutes les patientes ont bénéficié d’une mastectomie bilatérale plus curage ganglionnaire et d’une chimiothérapie 
dont 16% adjuvant et 80% néo adjuvant plus adjuvant. Une radiothérapie  a été faite chez tous les patients et 
une hormonothérapie (57%). L’évolution à 3 mois était un bon contrôle locorégional (88%), 4% de décès, à 36 
mois 9% des patients avaient un bon contrôle locorégional et 22% de décès.
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avec une moyenne d’âge de 41,7 ans chez les femmes 
victimes de cancer du sein. 
Le motif de la consultation : L’autopalpation 

d’un nodule du sein est le signe révélateur le plus 
retrouvé dans notre étude avec 50% des cas. Ce 
résultat corrobore celui de la plupart des études [14, 
15]. Cette autopalpation n’est pas le résultat d’une 
recherche active du cancer du sein avec une palpation 
méthodique et systématique du sein mais plutôt une 
découverte fortuite avec le volume du nodule et 
pendant le massage du sein à l’occasion d’un bain. 
Une grande communication pour le changement de 
comportement et surtout l’examen systématique du 
sein par les prestataires de santé chaque fois que 
les femmes consultent peut améliorer le dépistage 
précoce et la prise en charge. 
Les facteurs de risque : les mutations germinales 
des gènes BRCA 1 et BRCA2 jouent un rôle 
important dans la genèse  du cancer du sein aussi  
les antécédents familiaux, l’absence d’allaitement 
et la puberté précoce sont autant de facteurs devant 
lesquels une surveillance active et particulière doit 
être instaurée. Dans les pays développés un dépistage 
et une prévention adaptés au risque sont des mesures 
usuelles en santé publique [16]. Un modelé très 
efficient de dépistage et de prévention personnalisée 
est appliqué chaque fois que la situation l’impose  
chez toutes les femmes  ayant ces facteurs. Douze 
pourcent de nos patientes avaient un antécédent de 
cancer familial, ces patientes n’ont bénéficié d’aucun 
dépistage. Les notions de ménarche précoce (33%) 
et de ménopause tardive (47%) étaient retrouvées 
chez  nos patientes. Une politique de prévention plus 
élaborée va permettre de réduire des cas de cancer 
de découverte tardive chez certaines de nos femmes 
qui présentaient des facteurs de risque élevés. Le 
rôle des prestataires de santé peut être décisif à 
travers des communications pour un changement 
de comportement social. Des causeries éducatives 
doivent être faites à tous les niveaux mais surtout 
un examen physique et complémentaire facilite le 
diagnostic précoce.
La taille de la tumeur : trente-sept pourcent des 

tumeurs dans notre étude étaient T4 témoin du retard 
à recourir au soin  par nos patientes. Les raisons sont 
l’ignorance de la gravité potentielle des tumeurs du 
sein, aussi l’application de traitement  médical ou 
traditionnel non adapté.
L’atteinte ganglionnaire : Si dans les pays développé 
la technique de ganglion sentinelle est appliquée, elle 
est embryonnaire au Mali. L’atteinte des ganglions 
dans notre contexte conduit à un curage ganglionnaire 
dans la prise en charge chirurgicale des cancers du sein. 
La complication redoutable du curage ganglionnaire 
reste la lymphœdème. Soixante-six pourcent de 
nos patientes (n=125/190) avaient  une atteinte 
ganglionnaire avec N1, N2, ET N3 respectivement de 
41%, 13% et 12%. Dix pourcent des patientes avaient 
développé des métastases.
Aspect anatomopathologique : Le carcinome 
canalaire infiltrant était le type histologique le plus 
rencontré avec 93% (n=176), le cancer lobulaire 
infiltrant 3% (n=5). DARRE (14) à Lomé a trouvé 
73,16%  de carcinome canalaire infiltrant. L’apport 
de l’immunohistochimie qui un examen relativement 
récent au Mali est capital pour une prise en charge 
optimale des cancers du sein. Les cancers triples 
positifs étaient de 17% et les triples négatifs 14%. 
Traitement : toutes les patientes ont bénéficié d’une 
mastectomie avec curage ganglionnaire. Dans un 
contexte où les malades arrivent aux centres de santé 
avec cancers à un stade avancé, la chirurgie radicale 
s’impose. La chimiothérapie a été faite chez toutes les 
patientes dont 80% de chimiothérapie néo adjuvant 
et adjuvant. L’hormonothérapie a été faite chez 57% 
des patientes. L’ensemble des traitements a permis un 
bon contrôle locorégional dans 88% à 3 mois que de 
23% à 24 mois.

Conclusion 

La prévention du cancer du sein ne peut se concevoir 
que dans un système organisé avec une bonne 
connaissance et implication de la population et des 
prestataires de santé. Le contrôle de l’évolution du 
cancer du sein au Mali s’avère très difficile du fait 
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d’un grand retard dans la prise en charge.
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Aspects épidémiologique, diagnostique et thérapeutique des omphalocèles rompues 

au CHU de Cocody à Abidjan

Résumé 

Contexte et objectif : L’omphalocèle est une 

malformation de la paroi abdominale antérieure. 

C’est une éviscération centrale, recouverte d’une 

membrane amniotique translucide et avasculaire 

avec insertion du cordon à la partie distale. Elle 

peut se compliquer d’une rupture de la membrane 

amniotique. Cette rupture survient en anténatal ou 

au cours de l’accouchement. Le taux de létalité en 

Afrique subsaharienne varie entre 60 et 67%.  Les 

objectifs de cette étude étaient de décrire les aspects 

épidémiologique, anatomoclinique, thérapeutique 

et évolutif des omphalocèles rompues au centre 

hospitalo-universitaire de Cocody.

Méthodologie : Il s’est agi d’une étude descriptive 

rétrospective menée de mai 2013 à juin 2022. Elle 

incluait tous les nouveau-nés reçus pour omphalocèle 

rompue et traités dans le service. Nous avons colligé 

11 dossiers. Les variables étudiées étaient : l’âge à 

l’admission, les antécédents néonataux, le mode 

de transfert, les aspects anatomocliniques, les 

malformations associées, le traitement réalisé, la 

morbidité et la mortalité.

Résultats : L’âge médian des patients à l’admission 

était de 6h [2,5h – 24h. Le diagnostic anténatal a été 

réalisé chez un patient. La voie basse a été pratiquée 

dans 10 cas (90,9%) et la césarienne dans 1 cas (9,1%). 

L’accouchement a eu lieu à domicile dans 1 cas 

(9,1%). La taille moyenne du collet était de 5,9 ± 1,5 

cm (extrêmes : 3-8 cm). Le traitement a constitué 

chez 5 patients (45,5%) en une reconstitution de la 

membrane suivie d’un tannage selon la méthode de 

Grob. Le taux de létalité était de 63,6%.

Conclusion : Les limites du traitement sont imputables 

à l’insuffisance du plateau technique de réanimation 
néonatale et le défaut de coordination du diagnostic 

prénatal.

Mots-clés : Omphalocèle, Rupture, Traitement, 

Abidjan.

Epidemiological, diagnostic and therapeutic aspects of ruptured omphalocele 

at the CHU de Cocody in Abidjan
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Abstract 

Background and Objectives: An omphalocoele is a 

malformation of the anterior abdominal wall. It is a 

central evisceration, covered with a translucent and 

avascular amniotic membrane with insertion of the 

cord at the distal part. It can be complicated by a 

rupture of the amniotic membrane. This rupture occurs 

in the antenatal period or during childbirth. The case 

fatality rate in sub-Saharan Africa varies between 60 

and 67%. The objectives of this study were to describe 

the epidemiological, anatomo-clinical, therapeutic 

and evolutionary aspects of ruptured omphaloceles at 

the teaching hospital of Cocody (Ivory Coast).

Methodology: A retrospective and descriptive 

study was conducted from May 2013 to June 2022. 

It included all newborns admitted for ruptured 

omphalocele and treated in the pediatric surgery unit. 

We collected 11 files. The variables studied were 
age at admission, neonatal history, mode of transfer, 

anatomo-clinical aspects, associated malformations, 

treatment performed, morbidity and mortality.

Results: The median age of patients at admission was 

6h[ 2.5h - 24h] . Antenatal diagnosis was made in 

one patient. The vaginal route was performed in 10 

cases (90.9%) and cesarean section in 1 case (9.1%). 

The birth took place at home in 1 case (9.1%). The 

average collar size was 5.9± 1.5 cm (range: 3; 8 cm). 

The treatment in 5 patients (45.5%) consisted of 

reconstitution of the membrane followed by tanning 

according to Grob's method. The case fatality rate 

was 63.6%.

Conclusion: The limits of the treatment are attributable 

to the insufficiency of the neonatal resuscitation 
technical platform and the lack of coordination of 

prenatal diagnosis.

Keywords: Omphalocele, Rupture, Treatment, 

Abidjan.

Introduction

Omphalocele is a malformation of the anterior 

abdominal wall corresponding to a defect in closure 

of the umbilical ring, with exteriorization of the 

abdominal viscera covered by an amniotic membrane, 

with insertion of the cord at the distal part 1 [] . It 

may be complicated by rupture of the translucent, 

avascular amniotic membrane. This rupture occurs 

antenatally or during delivery, and is usually life-

threatening 2[] . The management of ruptured 

omphalocele in developed countries involves the 

use of silos, prosthetic devices, parenteral nutrition 

and appropriate neonatal resuscitation 3[] . The 

difficulties associated with the unavailability of this 
technical platform in developing countries make the 

treatment of ruptured omphalocele a real challenge 

4[] . The case-fatality rate in sub-Saharan Africa 

varies between 60 and 67%[ 5,6] .  The objectives 

of this study were to describe the epidemiological, 

anatomoclinical, therapeutic and evolutionary aspects 

of ruptured omphalocele at the University Hospital of 

Cocody.

Methodology

This was a retrospective descriptive study conducted 

from May 2013 to June 2022. It included all newborns 

received for ruptured omphalocele and treated in 

the department. We collected 11 files. The variables 
studied were: age at admission, quality of prenatal 

follow-up (assessed on the basis of assessment and 

prenatal consultations), place of delivery, term of 

pregnancy, route of delivery, birth weight, mode 

of transfer, anatomoclinical aspects, associated 

malformations, treatment carried out, morbidity and 

mortality.

The data was collected in accordance with professional 

and ethical standards. Data analysis and processing 

were carried out using Excel and RStudio software.

Quantitative variables with a normal distribution were 

expressed as mean ± standard deviation. Quantitative 

variables with an asymmetric distribution were 

expressed as median and interquartile range. 

Qualitative variables were expressed as headcount 

and percentage.
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Results

Eleven patients had a ruptured omphalocele out of 

49 omphaloceles received during the study period, 

giving a hospital rupture rate of 22.45%.

The median age of patients on admission was 6h[ 

2.5h - 24h] . Five patients had an admission delay 

of more than 6 hours. This delay was due to transfer. 

The average number of prenatal consultations was 3± 

1.13 (extremes 1 and 5). The prenatal check-up was 

complete in 3 parturients (27.3%). Five parturients 

(45.5%) underwent at least one ultrasound scan. 

Antenatal diagnosis of omphalocele was made in one 

case. The place of delivery was a peripheral maternity 

hospital in 8 cases (72.7%) and a private facility in 2 

cases (18.2%).

Delivery took place at home in 1 case (9.1%).

All patients were born at term. The vaginal route was 

used in 10 cases (90.9%) and Caesarean section in 1 

case (9.1%). Caesarean section was indicated for an 

unruptured giant omphalocele diagnosed antenatally.

Transport was non-medical in all cases. Mean birth 

weight was 2950± 664.4 g (1800g and 4000g). 

Rupture was complete in all cases (figure 1).
The mean neck size was 5.9± 1.5 cm (range: 3-8 cm). 

The type of externalized viscera was specified in 
Table I.

One patient had a trisomic facies and 2 patients had 

Wiedemann-Beckwith syndrome. Karyotyping was 

not performed in any patient. Treatment in 5 patients 

(45.5%) consisted of membrane reconstitution 

followed by Grob tanning (figure 2).
One patient was admitted in respiratory distress and 

died during preoperative resuscitation. Treatment and 

outcome are summarized in Table II. The case fatality 

rate was 63.6%.

Figure 1: Ruptured giant omphalocele exposing small 

intestine and liver

Figure 2: Ruptured omphalocele treated with amniotic 

membrane reconstitution and tanning

Table I: Distribution of patients by type of externalized 

viscera

Type of viscera Workforce Percentage

Hail 4 36,4%

Hail and colon 3 27,3%

Small intestine and liver 3 27,3%

Small intestine and liver 1 9,1%

Total 11 100%
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Table II: Distribution of patients according to history, anatomical lesions, treatment and outcome

Case Age 
Delivery 

route 

Birth 

weight 
Bag contents 

Parietal 

defect 

size 

Treatment Evolution

1 2 days Low 3400g
Small intestine, 

liver, colon
8cm 

Membrane suturing 

and tanning 

Respiratory 

distress
Deaths 

2 10hours Low 3600g Hail 5cm
Membrane suturing 

and tanning
Simple suites

3 1 day Low 2650g Hail 6cm Parietal closure Simple suites

4 4 days Low 2600g Hail 6cm Parietal closure Simple suites

5 3hours
Cesarean 

section
3700g Small intestine, 8cm

Membrane suturing 

and
Septic shock Deaths

6 2 days Low 1800 Liver Hail 5cm

Tanning Closure by 

parietal approxima-

tion and ileostomy

Respiratory 

distress
Deaths

7 6hours Low 3100 Hail, colon 5cm
Membrane suturing 

and tanning
Septic shock Deaths

8 5hours Low 2500 Hail, Colon 6cm Septic Deaths

9 2hours Low 4000 Hail, colon 3cm Parietal closure
Shock Septic 

shock
Deaths

10 2hours Low 2700
Small intestine, 

liver,
5cm

Membrane suturing 

and tanning
Septic shock Deaths 

11 2hours Low 2400
Colon, Small, in-

testine,liver, colon
8cm Parietal closure

Respiratory 

distress 
Deaths

Discussion 

The aims of this study were to describe the 

epidemiological, anatomoclinical, therapeutic and 

evolutionary aspects of ruptured omphalocele at the 

University Hospital of Cocody.

The difficulties encountered in the study were the 
impossibility of carrying out a complete malformative 

work- up in all patients. Therapeutic urgency was 

paramount. Malformations, especially cardiac ones, 

were not diagnosed, and their contribution to death 

cannot be determined.

The delay in admitting five patients was due to the 
time taken to transfer them. These patients from the 

interior of the country have to contend with impassable 

roads in non-medicalized vehicles. The creation of 

specialized local centers would be a solution. Long 

admission times expose newborns to hypothermia, 

dehydration and superinfection1, thus jeopardizing 

their vital prognosis.
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Inadequate prenatal follow-up explains the rarity of 

prenatal diagnosis. Ultrasound scans, when performed, 

are sometimes carried out by inexperienced personnel, 

reducing the possibilities of prenatal diagnosis7.

Prenatal diagnosis of a giant omphalocele led to an 

indication for Caesarean section to prevent rupture. 

According to the literature, systematic Caesarean 

section does not appear to have any advantage over 

the vaginal route. However, it is generally accepted 

that Caesarean section is preferable in cases of giant 

omphalocele. The vaginal route can lead to liver 

damage, and the malformation can be dystociant8 .

Once prenatal diagnosis has been made, delivery must 

take place in a tertiary care center, where specialized 

care for the newborn can be provided9.

The disadvantage of delivery in a peripheral center 

is that the transfer can be lengthy. In most cases, the 

newborn is unconditioned, i.e. a small intestine bag, 

a nasogastric tube for suctioning, a venous line and 

rewarming of the newborn 1.

The prognosis of omphalocele depends primarily 

on associated karyotypic abnormalities in 50% of 

cases and cardiac abnormalities in 25% of cases10. 

Chromosomal abnormalities are described in 10-

12% of newborns and in 30% of fetuses during the 

intrauterine period. The most common are trisomies 

18 and 13. Other recurrent chromosomal diseases 

are: trisomy 21, triploidy, trisomy 3q21, trisomy 

11p, tetrasomy 12p11. These high rates of karyotype 

abnormalities should lead to systematic karyotyping 

of all newborns with omphalocele as part of the 

malformative work-up. In developing countries, the 

unavailability of technical resources means that these 

chromosomal anomalies are underestimated.

The treatment of ruptured omphalocele is limited in 

our context by the inadequacy of the neonatal intensive 

care technical platform. A case of reintegration and 

closure of the umbilical ring at the patient's bed 

has been described for a medium-sized ruptured 

omphalocele12. This is an alternative in developing 

countries for patients in poor general condition.

Our therapeutic approach was to reconstitute the 

amniotic membrane and tan with aqueous eosin 

where possible, or to close by parietal approximation. 

Membrane suturing was performed in 5 patients, 

one of whom had an uncomplicated postoperative 

course. In the literature, this suture was successfully 

performed in a case of ruptured omphalocele with 

a 10cm parietal defect13. The disadvantage of this 

technique is the high risk of infection.

The high case-fatality rate in our series has also been 

reported by Ndour in Senegal6.  Such a high rate can 

be explained by the existence of associated respiratory 

complications14. In our context, the early onset of 

severe sepsis is the main prognostic factor.

Conclusion 

The profile of ruptured omphalocele in this study 
is that of a poorly monitored pregnancy, prenatal 

diagnosis not carried out in almost all cases, and 

vaginal delivery in a peripheral health center. 

Conservative treatment was in the forefront, due to 

the limited technical resources available, with a high 

case-fatality rate. Improved management of ruptured 

omphalocele therefore requires better monitoring of 

pregnancies and the creation of neonatal intensive 

care units.
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Diagnostic and management difficulties of a bone desmoid tumor of the forearm in a child: 
a case report

Résumé 

Introduction : la tumeur desmoïde osseuse ou 
fibromatose agressive osseuse est une tumeur bénigne 
osseuse rare mais localement agressive avec un 
taux important de récidive. La plupart des auteurs 
recommandent un traitement chirurgical avec la 
résection large extra marginale.  Nous rapportons un 
cas de tumeur desmoïde au niveau du tiers distal de 
l’avant-bras pour laquelle l’amputation de l’avant-
bras a été réalisé. L’évolution a été marqué par une 
absence de récidive 
Cas clinique : nous présentons le cas d'un garçon 
de 13 ans qui a présenté une tumeur de l’extrémité 
inferieure de l’avant-bras. L'imagerie a montré une 
lésion métaphysaire lytique distale de l’avant-bras. 
Une biopsie des parties molles et osseuses a mis 
en évidence une tumeur desmoïde osseuse. Une 
amputation de l’avant-bras a été réalisée. Les suites 
ont été simples sans récidive. 
Conclusion :la tumeur desmoïde osseuse de l’avant-
bras est rare. Elle peut imiter de nombreuses lésions 

osseuses bénignes et malignes. Le diagnostic est 
histologique et le traitement est résolument chirurgical 
avec des taux élevés de récidive. L’amputation doit 
être réservée aux cas avec une extension aux parties 
molles et après plusieurs échecs thérapeutiques.
Mots-clés : avant-bras, enfant, tumeur desmoïde 
osseuse.

Abstract 

Introduction: bone desmoid tumor or aggressive bone 
fibromatosis is a rare but aggressive local benign bone 
tumor with a high recurrence rate. Theirs Management 
is controversial.
Clinical case: we present the case of a 13-year-old 
boy with a distal forearm tumor. Imaging showed a 
lytic metaphyseal forearm distal lesion. The biopsy 
of soft tissues and bone revealed a bony desmoid 
tumor.  A forearm amputation was performed. The 
postoperative course was simple with no recurrence.
Conclusion: the bone desmoid tumor can mimic or 
simulate many benign and malignant bone lesions. The 

Difficultés diagnostiques et thérapeutiques d’un fibrome desmoïde osseux de l’avant-bras chez l’enfant : 
à propos d’un cas

YGS Kouamé*1, HA Thomas1, M Sounkéré-Soro1, NE Koffi1, JB Yaokreh1, 
KTH Odehouri1, DB Kouamé1, O Ouattara1
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diagnosis is histological and treatment is resolutely 
surgical with high recurrence rates. Amputation 
should be reserved for very aggressive cases and after 
several post-therapy recurrences.
Keywords: child, bone desmoid tumor, forearm.

Introduction

Le fibrome desmoplastique ou fibrome desmoïde 
osseux (FDO) est une tumeur bénigne rare et agressive 
chez l’enfant [1] .Elle représente 0,06% de l’ensemble 
des tumeurs et 0,3% des tumeurs osseuses bénignes 
[2]. L’incidence annuelle est estimée à 0,2 à 0,4 pour 
100 000 habitants. Elle survient généralement entre 
la première et la troisième décennie avec un pic de 
fréquence vers l’âge de 15 ans [3]. L'étiologie reste 
inconnue. Elle pose essentiellement un problème 
de diagnostic différentiel avec les tumeurs malignes 
particulièrement l’ostéosarcome de bas grade et la 
tumeur desmoïde des parties molles. Le traitement 
reste controversé mais avec une tendance à la récidive 
locale après traitement chirurgical [4]. Elle atteint 
généralement la mandibule, le fémur et le tibia. Mais 
d’autres localisations osseuses ont été notifiées [5]. 
L'atteinte au niveau de l’avant-bras est extrêmement 
rare. Nous rapportons un cas de tumeur desmoïde 
osseux de l’avant-bras chez un adolescent où un 
traitement radical (une amputation) a été réalisé. Les 
difficultés diagnostiques et thérapeutiques ont été 
relevé.

Cas clinique

Il s’agissait d’un patient de 13 ans qui a consulté pour 
une masse de l’avant-bras droit qui évoluait depuis 2 
ans sans notion de traumatisme. Un massage et des 
scarifications de l’avant-bras droit ont été entrepris 
par le rebouteux. L’évolution a été marquée par une 
augmentation progressive du volume de la masse et une 
infection des parties molles. Des pansements locaux 
ont été réalisé avec cicatrisation de la plaie opératoire. 
Les antécédants médicaux étaient sans particularités. 

Il avait un bon état général. L’examen locorégional de 
l’avant-bras droit avait mis en évidence une masse 
du 1/3 inferieur de l’avant-bras qui était luisante, 
chaude, douloureuse, d’aspect pierreux, irrégulière, 
bosselée avec une circonférence de 26 cm surmontée 
de circulation veineuse collatérale (figure 1). Il n’y 
avait pas de souffle à l’auscultation et de troubles 
vasculo-nerveux en aval. La radiographie de l’avant-
bras droit a mis en évidence une ostéolyse distale des 
2 os de l’avant-bras (figure 2). Nous avons pensé à 
un ostéosarcome de l’extrémité distale des deux os 
de l’avant-bras. Le bilan d’extension (l’échographie 
abdominale et la tomodensitométrie thoracique) était 
normal. L’angioscanner du membre inferieur était 
normal (figure 3). La biopsie et l’examen anatomo 
pathologie ont mis en évidence une tumeur desmoïde 
osseuse avec une prolifération de cellules fusiformes 
agencées en long faisceaux enchevêtrés (figure 4). 
Vu l’étendue des lésions osseuses et le remaniement 
cutané, une amputation a été réalisé. Les suites ont 
été simples. Il a été confié aux orthoprothésistes pour 
l’appareillage. Après un recul de 2 ans, il n’y avait pas 
de récidive.

Figure 1 : aspect clinique        
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figure 2 : aspect radiographique (face et profil) : 
lyse osseuse de l’extrémité distale de l’avant-bras et 
atteinte du cartilage de croissance

Figure 3 : angioscanner de l’avant-bras : la 
vascularisation distale est prise dans la tumeur

Figure 4 : aspect histologique de la tumeur desmoïde 
osseuse

Discussion

Le FOD est une tumeur osseuse bénigne extrêmement 
rare. Elle représente approximativement 0,1 à 0,3 % 
de l’ensemble des tumeurs osseuses [6]. 
Elles sont agressives siégeant le plus souvent au 
niveau de la mandibule (22%) , du fémur (15%) , 
pelvis (13%), radius ( 12%) et le tibia (9%) [1,3,5,6] 
. Les lésions sont le plus souvent métaphysaires 
et atteignent rarement la diaphyse (7) . Dans notre 
cas, le FOD était localisé au niveau de l’avant-
bras. L’étiologie reste inconnue mais des facteurs 
traumatiques, endocriniens et génétiques ont été 
incriminés [3,4]. Aucun facteur favorisant n’a été 
trouvé dans notre cas.
Le mode de découverte ne présente aucune spécificité. 
Il s’agit le plus souvent d’une tumeur à évolution très 
lente et les symptômes révélateurs les plus fréquents 
sont la douleur et la tuméfaction [1,6] . Dans notre 
cas, il a été relevé par une tuméfaction de l’avant-
bras. Les signes radiologiques ne sont pas spécifiques. 
Il peut s’agir de lésions lytiques, expansives et multi 
kystiques bien circonscrites et d'aspect bulleux 
[3]. Dans les atteintes des os longs, les lésions sont 
localisées au niveau métaphysaire, avec parfois une 
atteinte épiphysaire. A un stade avancé, une rupture 
de la corticale est observée dans 30 % des cas, et peut 
faire évoquer à tort un diagnostic de tumeur maligne 
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osseuse [3]. Ces Lésions ont été retrouvées dans notre 
cas. A l'IRM, la lésion présente une faible intensité 
de signal sur les images pondérées en T1 avec un 
renforcement du signal sur les images pondérées en T1 
avec un renforcement du signal après l'administration 
d'un produit de contraste [3]. Elle peut être aussi 
utile pour apprécier l’extension de la tumeur dans 
les parties molles. Elle est plus sensible dans ce cas 
que la tomodensitométrie [8]. L’IRM n’a pas été 
réalisée dans notre cas. En raison de la non-spécificité 
des résultats radiographiques, qui peuvent imiter 
de nombreux autres processus bénins et malins, le 
diagnostic peut être extrêmement difficile [7].
La biopsie est donc la méthode de référence pour 
déterminer la nature exacte de la lésion, car elle 
fournit un diagnostic histologique. Ce diagnostic peut 
être aussi difficile, en particulier pour le distinguer 
du fibrosarcome de bas grade et de la tumeur 
desmoplastique des tissus mous [8] .Il montre une 
matrice extracellulaire abondante faites de fibres de 
collagène épaissies avec des fibroblastes uniformes 
en forme de fuseau uniformes. L'absence de noyaux 
atypiques et la rareté relative des mitoses peuvent aider 
à faire le diagnostic différentiel avec les fibrosarcomes 
de bas grade et des ostéosarcomes fibroblastiques [9]. 
Dans les cas extrêmement évolués avec destruction 
de la corticale osseuse, l’examen histologique seul ne 
permet pas de définir avec certitude l’origine intra-
osseuse initiale du fibrome desmoplastique.  Il faut 
se baser dans ces cas sur le diagnostic clinique et 
radiographique ainsi que sur le mode évolutif. 
Il existe plusieurs méthodes thérapeutiques 
chirurgicales notamment le curetage, la résection intra 
lésionnelle, marginale ou large, la cryochirurgie et 
l'amputation [3,7]. Mais le gold standard du traitement 
est l'excision chirurgicale large du fait du taux de 
récidive très élevé de 37 à 72% [1]. L’amputation est 
indiquée lorsque l’extension de la tumeur est extra-
osseuse c’est-à dire une atteinte des parties molles. 
Elle est aussi réalisée en de cas de plusieurs épisodes 
de récidives [1]. Elle permettrait de prévenir le risque 
de récidive locale (6,9). Dans notre cas compte tenu 
de l’atteinte importante des parties molles et osseuses, 

un traitement radical a été réalisé. Dans la série de 
Bohm et al, l’amputation a été indiqué dans 8% des 
cas après une récidive et une infection des parties 
molles et osseuses [10]. 
D’autres méthodes non chirurgicales existent 
notamment la radiothérapie et le traitement 
médicamenteux (antimitotique, anti oestrogène, 
inhibiteur des prostaglandines). Elles n’ont pas fait 
leur preuve de leur efficacité thérapeutique [9].
 Cependant, la radiothérapie doit être réservée aux 
cas inopérables et aux récidives [3,9]. Selon certains 
auteurs, une radiothérapie après récidive augmenterait 
le risque de dégénérescence maligne [10]. Sans la 
résection chirurgicale, le taux de récidive varie entre 
55% et 72%. Avec une résection ce taux est de 55% 
après curetage, 72% après excision et de 17% après 
résection (intra lésionnelle, marginale ou large) [6,10] 
.Il n’y avait pas de récidive dans notre cas. Des cas de 
dégénérescence maligne spontanées ont été rapportés 
d’où l’intérêt d’une surveillance à long terme [10].

Conclusion 

La tumeur desmoïde osseuse de l’avant-bras est 
une tumeur osseuse rare bénigne mais localement 
agressive. Le diagnostic est basé sur les arguments 
cliniques, radiologiques et histologiques. Le traitement 
de choix est l'excision chirurgicale large. Le risque de 
récidive après traitement chirurgical reste très élevé. 
Le traitement radical doit être préconisé en dernier 
recours.
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Clinical case

Fracture de fatigue du col fémoral : à propos d’un cas

Résumé 

Les fractures de fatigue du col fémoral sont 

relativement rares et se présentent le plus souvent dans 

un contexte de sport. Le tableau clinique est variable 

et un diagnostic précoce facilite la prise en charge et 

permet de minimiser la survenue de complications 

telle la pseudarthrose du col fémoral ou la nécrose 

avasculaire, aboutissant à une altération de la fonction 

de la hanche. Nous présentons le cas d'une fracture 

de fatigue basicervicale du col du fémur chez une 

femme au foyer de 26 ans, en surpoids avec un IMC 

à 28,73 Kg/m2, sous contraception à base d’acétate 

médroxyprogestérone injectable depuis 2 ans. 

L’indice de suspicion de fractures de fatigue du col 

fémoral chez l'adulte jeune présentant une douleur 

atypique de hanche, devrait être élevé, surtout dans un 

contexte de surpoids ou sportif. Cela pourrait passer, 

dans nos régions, par la sensibilisation des médecins.

Mots-clés : Fracture de fatigue, Surpoids, Fracture 

basicervicale, Contraception.

Abstract 

Femoral neck stress fractures are relatively rare 

and most often present in a sport context. The 

clinical presentation is variable and early diagnosis 

facilitates management and allows minimizing the 

occurrence of complication such as non-union of 

the femoral neck or avascular necrosis leading up 

to an altercation of the hip function. We present the 

case of basicervical femoral neck fatigue fracture 

in a 26-year-old housewife, overweight with a body 

mass index at 28.73 Kg/m2, under contraception with 

Medroxyprogesteron Acetate injectable for 2 years. 

The femoral neck stress fracture index of suspicion 

in young adult with atypical hip pain should be high, 

especially in a context of overweight or sportive.

It could go in our regions, through the awareness of 

doctors.

Keywords: Stress fracture, Overweight, Basicervical 

fracture, Contraception.

Femoral neck fatigue fracture: case report

CS Djiba*1, AB Dione1, ML Diagne2, HOGIP, PA Ba3, I Diarra4, MM Niane5 
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Introduction

Fatigue or stress fractures were described for the first 
time by Briethaupt in 1855 in soldiers on long marches. 

[1,2]. It can be defined as a complete or incomplete 
fracture, caused by the repeated application of forces 

that are not strong enough to produce a fracture in 

a single step. It may occur on a healthy skeleton or 

on weakened bone tissue [3-6]. Fatigue fracture 

of the femoral neck is a rare injury, accounting for 

around 1% of all fatigue fractures [7]. It most often 

occurs in athletes such as long-distance walkers and 

runners (marathons), or in the context of pregnancy, 

osteoporosis or rapid and significant weight gain. [5-
7].

We report a rare case of a fatigue fracture of the 

femoral neck in a 26-year-old woman.

Clinical case

She was a 26-year-old housewife, overweight (BMI 

28.73 kg/m2) with no previous pathological history 

and had been on injectable medroxyprogesterone 

acetate contraception for 2 years. She does not practise 

any sport but reports long-distance walking (between 

3 and 5 km per day) and carrying heavy loads as part 

of her activities of daily living.

She was seen for hip pain of abrupt onset, evolving 

for 3 months, occurring at the end of the day after a 

long walk. She had consulted a health center where 

an X-ray of the pelvis had been taken and was normal 

(Figure 1).

Treatment with analgesics and non-steroidal anti-

inflammatory drugs was initiated. As the pain 
worsened, she was referred again to another facility, 

where a CT scan of the right hip was performed, 

revealing a minimally displaced fracture of the right 

femoral neck (Figure 2). The option of functional 

treatment with a pair of walking sticks was adopted. 

Given the persistence of her pain, she is now 

consulting our facility for further treatment.

On examination, the patient walked with the aid of a 

cane, with a right limp. There was no vicious attitude 

or limb deformity. Physical examination revealed 

exquisite pain on palpation of the groin crease. Joint 

amplitudes were normal on passive mobilization 

of the right hip. A frontal radiograph of the pelvis 

revealed a basicervical fracture of the neck of the right 

femur, displaced coxa-vara with a cervicodiaphyseal 

angle of 115˚. Computed tomography confirmed the 
fracture with a sclerotic appearance of the fracture 

margins (Figure 2 and 3).

Magnetic resonance imaging (MRI) of the right hip 

showed no evidence of an underlying tumor process.

Surgical treatment with a 135˚ DHS dynamic screw-
plate osteosynthesis was performed (Figure 4). A 

bone biopsy, performed at the same time, revealed 

bone tissue with chronic, non-specific inflammatory 
remodelling, with no objectified sign of malignancy.
Immediate post-operative follow-up was 

straightforward. Support was partial for 45 days with 

a pair of walking sticks, then total.

At 6 months post-op, the patient was walking 

independently, without limping, and there was no 

lower-limb length inequality. X-rays of the pelvis 

showed fracture consolidation with no evidence 

of aseptic osteonecrosis of the femoral head or 

coxarthrosis (Figure 5).

Figure 1: Front radiograph of the pelvis taken 1 month 

after the onset of symptoms



Jaccr Africa 2023, Vol 7, Num 4 www.jaccrafrica.com

CS Djiba et al. Jaccr Africa 2023; 7(4): 142-147

Figure 2: CT image of the fracture with a sclerotic appearance of the edges and minimal coxa- valga 

displacement.

Figure 3: X-ray showing a coxa-vara displaced fracture of the right femoral neck with a cervico-

diaphyseal angle measured at 113˚ and a sclerotic appearance of the edges.

Figure 4: Frontal radiograph of the pelvis showing postoperative 135˚ DHS screw-plate osteosynthesis.
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Discussion 

This patient's clinical picture is typical of a fatigue 

fracture of the femoral neck, as described by several 

authors such as Daffé et al. [8]as well as Fullerton 
[7-10]. It is characterized by insidious hip pain, 

exacerbated by walking and exercise, and calmed by 

rest. This pain may persist for several weeks to several 

months. Diagnosis is often delayed, as patients tend to 

carry on with their activities, and X-rays at the onset 

of symptoms are strictly normal [6,7].

Fatigue fracture of the femoral neck is a relatively 

rare injury, accounting for less than 5% of all fatigue 

fractures [9,11]. It is most frequently reported in 

athletes such as marathon runners and walkers, and in 

cases of rapid weight gain such as during pregnancy 

[5,6,10]. The exact etiology is often poorly elucidated. 

In our case, the patient was overweight (BMI 28.73 kg/

m2) and reported chronic use of medroxyprogesterone 

acetate, which is associated with a reduction in bone 

mineral density [12,13]. These two phenomena 

combined may explain the occurrence of this fracture 

in our patient.

The standard frontal pelvic X-ray, supported by the 

clinic, was sufficient to make the diagnosis of fatigue 
fracture, and magnetic resonance imaging enabled us 

to make the differential diagnosis with other etiologies 
such as tumours.

In femoral neck fractures, the type of displacement, 

the delay in management and the quality of reduction 

are the determining factors in the risk of avascular 

osteonecrosis of the femoral head. [14,15]. In our 

case, the patient presented with a displaced coxa 

vara fracture with a 3- month delay in management; 

despite this, over a 6-month follow-up, no clinical or 

radiographic signs of osteonecrosis of the femoral 

head were observed.

Displaced femoral neck fractures in young active 

subjects are treated surgically [6,7,9,11,14,15]. This 

reduces the risk of osteonecrosis of the femoral head, 

pseudarthrosis of the neck and chronic hip pain.

Conclusion 

Fatigue fractures of the femoral neck should be 

suspected in the event of atypical hip pain in a healthy, 

active adult with no known trauma. Early diagnosis 

and appropriate management can significantly reduce 
the risk of complications.

Figure 5: X-ray at 5 months postoperative and 8 months posttraumatic, showing consolidation of 

the neck fracture with a cervicodiaphyseal angle of 125˚ with no signs in favor of osteonecrosis or 
coxarthrosis, despite dismantling of the plate.
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Clinical case

Fibromatosis colli ou torticolis musculaire congénital : à propos d’un cas

Résumé 

Le fibromatosis colli est une prolifération bénigne 
du tissu fibreux du muscle sternocléidomastoïdien, 
conduisant à une tuméfaction du muscle. Il est 
souvent associé à un torticolis néonatal. L’étiologie 
est inconnue. L’imagerie médicale en particulier 
l’échographie joue un grand rôle diagnostic. Son 
traitement est essentiellement conservateur. Nous 
rapportons un cas d’un nourrisson diagnostiqué par 

l’échographie et confirmé par l’histologie. 
Mots-clés : Fibromatosis colli, Muscle sterno-cléido-
mastoïdien, Nourrisson, Echographie.

Abstract 

Fibromatosis colli is a benign proliferation of fibrous 
tissue of the sternocleidomastoid muscle, leading to 
muscle swelling. It is often associated with neonatal 
torticolis. Etiology is unknown. Medical imaging in 
particular ultrasound plays a big diagnostic role. His 
treatment is essentially conservative. We report a case 
of an infant diagnosed by ultrasound and confirmed 
by histology.
Keywords: Fibromatosis colli, Sterno-cleido-mastoid 
muscle, Infant, Ultrasound.

 

Introduction

Fibromatosis colli, or infantile tumor of the 
sternocleidomastoid muscle, is a benign proliferation 
of the fibrous tissue of the sternocleidomastoid 
muscle, leading to localized or diffuse swelling of the 
muscle. It is often associated with neonatal torticollis. 
The etiology is unknown, but ischemia of the muscle 
related to obstetrical trauma has been suggested [1, 
2]. Medical imaging, particularly ultrasound, plays an 
important diagnostic role. It helps to rule out other 
causes of cervical masses in newborns and avoid 
unnecessary further investigations [1,2,3]. We report 
a case of fibromatosis colli, through which we will 
discuss the diagnostic and therapeutic aspects of this 
pathology.

Clinical case

This was a 3-month-old male infant who had been 
referred to ENT for right cervical swelling. The 
child was born at term by vaginal delivery without 
complications. The parents had noticed the swelling 

Fibromatosis colli or congenital muscular torticollis: a case report

AC Sall*1
, I Niang2, N Ndour3, AD Faye4, C Ndiaye5, A Sy1, M Ndiaye1
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for about a month prior to the consultation. Clinical examination revealed a firm, painless, non- inflammatory 
mass fused to the left sternocleidomastoid muscle, with healthy skin opposite (figure 1). The mass did not 
restrict cervical movement. Cervical ultrasonography revealed a heterogeneous fusiform thickening of the 
right sternocleidomastoid muscle, with a loss of fibrillar appearance without inflammatory character on 
color Doppler (figure 2). Cytopuncture of the mass revealed a benign conjunctival lesion. The diagnosis of 
fibromatosis colli was accepted, and physiotherapy consisting of head rotation on the side of the lesion when 
the child was supine was proposed. The evolution was favorable, with progressive regression of the swelling 
at 5 months.

Right cervical mass dependent on 

the sternocleidomastoid

Figure 1: Right laterocervical swelling

Figure 2: Ultrasound section showing 
heterogeneous fusiform thickening of the 
right sternocleidomastoid muscle
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Discussion 

Fibromatosis colli, also known as congenital muscular 
torticollis, is a benign fibroblastic proliferation of 
the distal sternocleidomastoid muscle in infants 
[1]. Usually unilateral, bilateral forms are rare. Its 
prevalence is around 0.4% of live births. There is no 
sexual predilection. The majority of affected infants 
are diagnosed before the age of 6 months. There is a 
high incidence of abnormal intrauterine positioning 
or difficult delivery in affected infants. Its etiology 
is unknown, but ischemia of the muscle related to 
obstetrical trauma has been suggested [2, 3, 4]. It is 
highly probable that fibromatosis colli represents a 
cellular reaction such as scarring of an injury to the 
sternocleidomastoid muscle acquired during the last 

trimester of intrauterine life, or at the time of delivery 
[1]. Congenital muscular torticollis is divided into 3 
groups: tumor of the sternocleidomastoid muscle or 
fibromatosis colli (a torticollis with a palpable mass), 
muscular torticollis (a torticollis with muscular 
contracture without a palpable mass), postural 
torticollis (a torticollis without muscular contracture 
or a palpable mass) [5].
Clinically, the patient usually presents no 
abnormalities at birth, but between days 14 and 28, 
neck movement is limited, associated with cervical 
swelling. The sternocleidomastoid muscle appears 
shortened, resulting in torticollis, with rotation of the 
head to the side of the lesion [2, 3]. In our patient, we 
found no torticollis.
Ultrasound is a useful, accessible and non-invasive 
complementary examination for diagnosis and 
monitoring. It reveals a fusiform thickening in 
the lower two- thirds of the sternocleidomastoid 
muscle. The thickening may be homogeneous or 
heterogeneous. It may be hyperechoic or hypoechoic, 
depending on how long it has been present. In real 
time, movements of the mass are synchronous with 
those of the sternocleidomastoid muscle [6, 7]. In our 
patient, ultrasound revealed heterogeneous fusiform 
thickening of the right sternocleidomastoid muscle, 

with loss of its fibrillar appearance.
Cytopuncture is indicated in cases of diagnostic 
difficulty. It confirms the diagnosis and eliminates 
other congenital, inflammatory and tumoral causes. 
It reveals fibroblastic proliferation and degenerative, 
atrophied striated muscle fibres [8, 9].
Treatment of infants with torticollis is guided by 
the child's age, the severity of the torticollis and 
the presence of other associated neuromuscular or 
orthopedic conditions. Approximately 50-70% of 
SCM tumors regress spontaneously within the first 
year of life.
Treatment is generally conservative, based on 
stretching exercises. In rare cases of persistent 
symptoms, surgical treatment such as open tenotomy 
or removal of the mass may be necessary [2,3,4,7,10]. 
In our case, the mother was advised to turn the child's 
head towards the affected side.
In the majority of cases, spontaneous evolution leads 
to recovery by the age of 2
[7].

Conclusion 

Fibromatosis colli is relatively rare, and its frequency 
in Africa remains to be established. Diagnosis is based 
on a combination of clinical findings, ultrasound and 
cytology to rule out other causes of torticollis in 
newborns and infants.
Treatment is essentially conservative, and the outcome 
is often favorable.
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Clinical case

Fasciite nécrosante de la paroi pariéto-génitale par fistulisation d’un abcès appendiculaire : à propos d’un cas

Résumé 

Objectif : Nous rapportons un cas inhabituel de 
fasciite nécrosante pariéto-génitale par fistulisation 
d'un abcès appendiculaire. 
Patient de 52 ans reçu aux urgences pour une douleur 
localisée à la fosse iliaque droite évoluant depuis une 
semaine. Il avait les antécédents de HTA et de diabète 
de type 2. Il présentait de la fièvre et de vomissement.
L’examen clinique retrouvait une défense à la fosse 
iliaque droite, un empâtement allant de l’aile iliaque 
à 7 cm de l’ombilic, douloureux à la palpation. Une 
TDM abdominale a été réalisée et a mis en évidence 
un abcès appendiculaire avec une infiltration de la 
paroi antéro-latérale de l’abdomen. Un drainage de 
l’abcès a été réalisé par voie laparoscopique associé 
à une appendicectomie dont la pièce a été adressée à 
l’histologie. Les suites opératoires étaient marquées 
par une fasciite nécrosante. Une mise à plat de l’abcès, 
une nécrosectomie et un drainage ont été réalisés. Le 
résultat est satisfaisant pour un recul de 6 mois.
Mots-clés : abcès appendiculaire, fistule pariétale et 
fasciite nécrosante (Abidjan, Côte d'Ivoire).

Abstract 

Objective: We report an unusual case of parieto-
genital necrotizing fasciitis through fistulization of an 
appendicular abscess.
Patient 52 years of age received in the emergency 
room for a pain localized to the right iliac fossa 
evolving for a week. He had a history of hypertension 
and type 2 diabetes. He had fever and vomiting. The 
clinical examination found a defence to the right iliac 
fossa, an impasto ranging from the iliac wing to 7 cm 
from the umbilicus, painful to palpation. Abdominal 
CT was performed and showed appendicular abscess 
with infiltration of the anterolateral wall of the 
abdomen. A drainage of the abscess was performed 
laparoscopic associated with an appendectomy whose 
part was addressed to histology. The postoperative 
course was marked by necrotizing fasciitis. A flat 
abscess, necrosectomy and drainage were performed. 
The result is satisfactory for a decline of 6 months.
Keywords: appendicular abscess, parietal fistula and 
necrotizing fasciitis (Abidjan, Ivory Coast).

Fasciitis necrotizing of the parietogenital wall by fistulization of an appendicular abscess: about a case
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Introduction

Appendicular abscess accounts for 10% of acute adult 
appendicitis in Africa. The risk of contamination of 
the peritoneal cavity in the form of peritonitis in time 
(1) makes it a special case. Most abdominal wall 
abscesses are associated with surgical procedures, but 
can rarely occur with intra-abdominal inflammation 
(2). Their complication by necrotizing fasciitis 
through fistulization to the abdominal wall is rare.

Clinical case

A 52-year-old man was admitted to the emergency 
department with abdominal pain and vomiting that 
had been progressing for a week. He had a history of 
hypertension and type 2 diabetes. On admission, his 
blood pressure was 179/92 mmHg, pulse 106 beats 
per minute and temperature 38°c.
Clinically, he presented with pulsatile, insomniac 
right iliac fossa pain and morbid obesity with a Body 
Mass Index of 38.5, iliac fossa defensiveness and 
impasto.
Biological data showed hyperleukocytosis (22400/
mm3), elevated C-reactive protein (327.56 mg/l) and 
hyperglycemia (2.69 g/l), glycated hemoglobin (10%), 

creatinine (22.00 mg/l); urea (1.59 g/l). CT scan of the 
abdomen revealed an abscess measuring 72x56 mm 
in contact with the appendix measuring 12 mm thick, 
thickening of the colonic wall and infiltration of the 
muscular wall.fig.1
He was given an infusion of analgesics (paracetamol), 
antibiotics (ceftriaxone injection 2 grams/24 hours), 
rehydration and a nasogastric tube.
The indication for surgery was given as a matter of 
urgency. The abscess was drained, and a laparoscopic 
appendectomy was performed, with placement of a 
#12 suction drain. Culture of the abscess revealed 
Escherichia coli. The immediate post-operative 
course was marked by increased pain and swelling in 
the right iliac fossa, extending to the inguinal region 
and the penis.Fig.2
In view of persistent pain and necrosis of the skin 
of the penis, an abdominal CT scan was performed, 
revealing right parietal emphysema associated with 
wall superinfection and infiltration of mesenteric 
fat. Anatomopathological examination confirmed 
suppurative appendicitis with parietal infiltration and 
no sign of malignancy. Post-operative management 
was straightforward, and the patient was discharged 
10 days later. The wound on the penis healed 6 weeks 
after discharge.

Fig1 A: appendicular abscess in contact with the wall and thickening of the colonic wall 
B: infiltration of the abdominal wall in contact with the intra-abdominal collection
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Figure 2: Impaction of the flank and inguinal region 
with necrotizing fasciitis of the penis

Figure 3: A  and B coronal and sagittal sections showing 
parietal emphysema indicating superinfection of the 
abdominal wall.

Figure 4: A and B: debridement of fasciitis of the bank 
and flattening of the flank collection with drainage by 
Delbet blades; b: wound scarring.

Discussion 

Parieto-genital fasciitis due to fistulization of the 
wall of an appendicular abscess is not a diagnosis 
that springs to mind when a patient presents with 
lateral impaction, given its rarity and non-specific 
manifestation.
Clinical symptoms are essentially pain, tenderness and 
swelling of the right iliac fossa. However, diagnosis 
with other causes of abscesses (1,3,4). Consequently, 
the diagnosis of certainty is made by medical imaging. 
The indolent nature of early necrotizing fasciitis and 
its non-specific general clinical signs can considerably 
delay diagnosis. Sometimes, the overlying skin is 
completely intact, with inflammation, edema and 
underlying necrosis only later followed by secondary 
necrosis of the skin (5). In the literature, diabetes is 
reported as one of the most common predispositions.
The therapeutic strategy to adopt in the event of 
appendicular abscess remains debated. Necrotizing 
fasciitis through fistulization of an appendicular 
abscess in the wall is very rare. In the literature, we 
note one case reported by Lin et al (3). In our case, 
the CT scan was sufficient to diagnose this parietal 
emphysema. However, necrotizing fasciitis was 
diagnosed, confirmed by the germs found, which are 
responsible for necrotizing fasciitis (5).
To date, laparoscopy remains controversial in terms of 
its advantages over the open approach. The surgeon's 
experience plays an important role in this practice. 
Operative success in complicated appendicitis depends 
on diligent intra-abdominal lavage (particularly the 
pouch of Douglas, subhepatic, subphrenic, and right 
parietocolic gutter), placement of the drain in the 
Douglas space for drainage, postoperative lavage, 
and safe removal of the appendix. Resumption of 
bowel transit was significantly faster and hospital 
stay significantly shorter in patients treated 
laparoscopically (6).
The results of the literature show the benefits of 
minimally invasive surgery.
However, primary perforated appendicitis was 
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initially considered a contraindication to laparoscopic 

appendectomy (6). In diabetic patients with metabolic 
disorders, a positive diagnosis and the decision 
to perform a laparotomy are difficult problems, 
often complicated, with a negative influence on the 
evolution and prognosis of these patients. (7)
Early and immediate treatment usually leads to a 
favorable outcome. In our case, however, the course 
was marked by necrotizing fasciitis of the dorsal 
surface of the penis.

Conclusion 

Appendicular abscesses are increasingly frequent 
complications of appendicitis, but their complication 
by parieto-genital necrotizing fasciitis with 
fistulization to the anterior- lateral wall and the penis 
is rare. The use of computed tomography (CT) allows 
early diagnosis and facilitates treatment, all of which 
contribute significantly to patient survival.
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Clinical case

Condylome géant de la vulve dans le service de chirurgie générale du centre de sante référence 

de la commune CVI de Bamako. A propos d’un cas

Résumé 

Introduction : Le condylome acuminé géant (CAG) 

de la vulve ou tumeur de Buschke Lowenstein (TBL) 

est une entité clinique rare, d’origine virale, se 

transmet par voie sexuelle essentiellement. Le risque 

d’envahissement local, le fort pouvoir récidivant 

expliquent sa gravité. Nous rapportons ici un cas 

clinique à travers lequel nous décrivons les aspects 

cliniques et thérapeutiques du condylome géant 

vulvaire.

Méthodologie : Etude de cas clinque chez une femme 

en post-partum qui présentait un condylome géant 

vulvaire dans le service de chirurgie générale csréf 

CVI. Nous avons utilisé le dossier médical pour cette 

étude. 

Résultat : Nous avons réalisé une exérèse chirurgicale 

de la tumeur chez une patiente de 32 ans séropositive 

à VIH1 en post-partum. Les suites ont été simples 

avec une bonne cicatrisation et sans récidive. La 

prévention des IST et le traitement précoce des lésions 

condylomateuses permettent d’améliorer le pronostic 

de cette affection. 
Conclusion :  Maladie infectieuse, le traitement reste 

essentiellement chirurgical, et doit être précoce et 

large avec une surveillance post-chirurgicale, clinique 

et histologique régulière

Mots-clés : Condylome géant vulvaire, chirurgie, 

CSRéf CVI Bamako.

Abstract 

Introduction: Giant condyloma acuminata (CAG) 

of the vulva or Buschke Lowenstein tumor (TBL) 

is a rare clinical entity, of viral origin, is transmitted 

mainly sexually. The risk of local invasion, the 

strong recurrent power explain its seriousness. Here 

we report a clinical case through which we describe 

the clinical and therapeutic aspects of vulvar giant 

condyloma.

Methodology: Case study in a postpartum woman 

who had a vulvar giant condyloma in the general 

Giant condyloma of the vulva in the general surgery department of the referral health center 

of the CVI commune of Bamako. About a case
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surgery department csref CVI. We used the medical 

record for this study. Result: We performed surgical 

removal of the tumour in a 32-year-old HIV1-positive 

postpartum patient. The aftermath was simple with 

good healing and no recurrence. Prevention of STIs 

and early treatment of condylomatous lesions can 

improve the prognosis of this condition.

Conclusion: Infectious disease, treatment remains 

essentially surgical, and must be early and broad 

with regular post-surgical, clinical and histological 

monitoring

Keywords: Vulvar giant condyloma, surgery, CSRéf 

CVI Bamako.

Introduction

Buschke-Lowenstein tumor (BLT), or giant condyloma 

acuminata (GCA), is a tumor of viral origin, primarily 

genital in location. It is a rare, sexually transmitted 

disease. First described in 1896 by Buschke, it was 

later reported by Lowenstein in 1925, hence its name 

[1]. The tumor affects both sexes after puberty, with 
a clear male predominance. It is characterized by a 

dissociation between the worrying clinical appearance 

of a giant verrucous proliferation, suggestive of 

a malignant process, and a histology of exo and 

endophytic hyperpapillomatosis with hyperacanthosis 

without invasion of the basement membrane, retaining 

the benign features of a condyloma acuminata [1,2]. 

Human papillomavirus (HPV) infection is the most 

common STD in the world (5% of the population will 

develop clinical lesions), and latent infection occurs 

in 25% of people under 25.) Prevalence is increasing 

in all countries. Sexually active people are 80-85% 

at risk of HPV infection. Infection most often occurs 

at the start of sexual activity [3]. Human Papilloma 

Virus (HPV). This is a circular, double-stranded DNA 

virus found in mammals, birds and reptiles. There are 

over 120 genotypes, 110 of which are human, with 

16, 18, 45 and 56 being at high risk of oncogenesis. 

Those responsible for anogenital condylomas are 

essentially low-risk oncogenic genotypes (especially 

6 and 11, more rarely 30, 42, 43...), or even higher-

risk oncogenic genotypes (16, 18) [4]. The course of 

the disease is marked by its surface and deep-seated 

extension, its potential for recurrence and its risk 

of degeneration. Treatment is essentially surgical 

[1-2]. This case report describes the diagnosis and 

treatment of a giant condyloma in the general surgery 

department of the commune VI referral health center 

in the Bamako district.

Clinical case

This is a 32-year-old HIV1-seropositive patient, two 

months post-caesarean section, admitted for surgery 

for vulvar swelling. The onset of the disease dates 

back to 2 months post-pregnancy, marked by the 

appearance of a small vulvar swelling that increased 

in volume to cover the entire vulva. The swelling was 

painless, accompanied by vulvar pruritus, leucorrhoea 

and no dysuria. On physical examination, a caesarean 

section scar was noted, and in the gynaecological 

position, a cauliflower-like swelling was present, 
with vegetative lesions occupying the entire vulvar 

region, leaving the vaginal orifice (Image 1). The 
difficult vaginal touch revealed no mass in the vagina, 
and the rest of the examination was unremarkable. 

The diagnosis of giant condyloma of the vulva was 

accepted. The patient was scheduled for surgery 

after a normal preoperative blood count (CBC, G 

Rh, GLYMIE, Créat, TC, TS). Intraoperatively, we 

excised the condyloma, partially removing the labia 

majora and minora of the vulva (Fig. 2), followed 

by hemostatic suturing of the resection slices and 

insertion of an indwelling catheter (Fig. 3). The post-

operative course was straightforward, with good 

healing and no recurrence (Image4).
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Image1: Giant vulvar condyloma

Image3: Vulvar condyloma resection specimen

Image2: After resection of vulvar condyloma

Image4: Healing AT D-15

Post-operative
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Discussion 

The virus responsible for condyloma is HPV, 

classified among the papouavividae, with types 6, 11, 
16 and 18 most frequently responsible for TBL [5]. 

The transformation of condylomas into TBL appears 

to be controlled by the immune system; indeed, 

TBL may be associated with congenital or acquired 

immunodeficiency (AIDS, immunosuppressive 
treatment, ethylism, diabetes, chemotherapy) [6]. TBL 

is a rare tumor whose frequency is currently estimated 

at 0.1% of the general population [7]. Population 

prevalence is not available, probably because patients 

are recruited from different departments. The case we 
report is an HIV1-positive patient on antiretroviral 

therapy. It occurs at any age after puberty and 

predominates between the fourth and sixth decades 

[8]. Our patient's age was 32 years. TBL is relatively 

common in males (77%). In men, TBL localizes in 81 

to 94% of cases to the penis and in 10 to 17% of cases to 

the anorectal region [9]. Urethral localization accounts 

for 5% of cases in some series [10]. In women, the 

location is essentially vulvar in 90% of cases, unlike 

the anorectal location, which is less frequent [9]. In our 

case, the tumor was located in the vulva of a woman. 

Transmission is sexual, requiring cofactors to play a 

favourable role, such as multiple sexual partners (as 

in our patient's case), recurrent local infection, lack of 

protection during intercourse, microtrauma and poor 

hygiene [11,12]. Our patient had been serologically 

tested for other sexually transmitted infections (viral 

hepatitis A and B, HIV1 and 2). HIV1 serology was 

positive and she was The tumour is always preceded 

by greyish or pinkish condylomatous lesions, 

gradually evolving to take on a papillomatous, 

irregular, cauliflower-like appearance [13,14,15]. 
Histologically, it is a perfectly limited squamous 

cell tumor, characterized by considerable epithelial 

hyperplasia, sometimes pseudoepitheliomatous, 

hyperacanthosis, hyperpapillomatosis and koilocytes, 

which are pathognomonic markers of HPV infection, 

although their presence is not constant. The basement 

membrane remains intact, proving the benign nature 

of the tumour despite its malignant behaviour 

[13,14,15,16]. Progression is slow, and may be 

burdened by a number of complications, including 

dermatitis, infection, fistulization to neighboring 
organs, necrosis, anal stenosis and hemorrhage 

[17,18]. Malignant transformation is one of the 

most feared evolutionary risks [1,19,16,20]. It has 

been reported in 30% to 56% of cases [1]. Buschke- 

Lowenstein tumors pose the problem of differential 
diagnosis with other pathologies, notably certain 

tumoral lesions (squamous cell carcinomas) or 

infectious lesions (secondary syphilis, verrucous 

and vegetative tuberculosis) [3,16,21]. Treatment of 

TBL is often difficult, even when histology confirms 
benignity [3,8,16,17]. Surgery remains the treatment 

of choice for the majority of authors [3,17,21]. It 

must be sufficiently large, or even mutilating, to rule 
out the risk of recurrence and hope for a definitive 
cure. We performed excision of the condyloma, 

partially removing the labia majora and minora of 

the vulva (Fig. 2), followed by haemostatic suturing 

of the resection slices and insertion of an indwelling 

catheter (Fig. 3). The post- operative course was 

straightforward, with good healing and no recurrence 

(Image 4). Recurrence is one of the characteristics of 

this tumor and is the direct consequence of a surgical 

procedure that is too limited [3,19,22]. The risk of 

recurrence after excision is 60 to 66% [22].

Conclusion 

Buschke-Lowenstein tumor (or giant condyloma 

acuminata) is a rare tumor requiring early and extensive 

surgical treatment, with regular post-surgical, clinical 

andhistological surveillance. The functional and vital 

prognosis can be compromised, hence the importance 

of STI prevention through protected intercourse and 

sex education for young people.
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Cas clinique

Bilateral strangulated inguinal hernia associated with bilateral voluminous hydrocele about a case 

at the prefectural hospital of Pita

Résumé 

Objectif : décrire les aspects anatomo cliniques et 

thérapeutiques d’un cas de hernie inguinale étranglée, 

bilatérale associée à une volumineuse hydrocèle 

bilatérale en zone rurale de Guinée

Méthodologie : nous rapportons le cas d’un malade 

de 65 ans, cultivateur, reçu pour une volumineuse 

tuméfaction scrotale évoluant depuis l’enfance 

douloureuse, depuis 3 jours. Se présentant dans 

un tableau de volumineuse tuméfaction scrotale 

douloureuse au niveau inguinal, bilatérale, elle est 

trans-luminante, rénitente chez qui nous avons pensé 

à une volumineuse hydrocèle bilatérale douloureuse.

Le traitement a été chirurgical réalisé en 2 temps, les 

suites opératoires étaient simples.

Conclusion : la prise en charge précoce des affections 
du canal péritonéo-vaginal depuis l’enfance réduirait 

leur complication.

Mots-clés : hernie/ inguinale/étranglée/volumineuse 

hydrocèle.

Abstract 

Objective: to describe the anatomo-clinical and 

therapeutic aspects of a case of bilateral

strangulated inguinal hernia associated with a 

voluminous bilateral hydrocele in rural Guinea.

Methodology: we report the case of a 65-year-

old patient, farmer, received for left inguinal 

pain, vomiting, for 3 days with a history of right 

herniorrhaphy.

Presenting in a picture of acute intestinal obstruction 

secondary to a strangulated bilateral inguinal hernia 

associated with a large bilateral hydrocele.

The treatment was surgical performed in 2 stages; the 

postoperative course was simple.

Conclusion: the early management of hernial diseases 

would reduce their complication, the

severity of which is linked to intestinal necrosis. 

Keywords: hernia/ inguinal/ strangulated/ bulky 

hydrocele.

Hernie inguinale étranglée bilatérale associée à une volumineuse hydrocèle bilatérale à propos d’un cas 

à l’hôpital préfectorale de Pita

Y Sow1*, I Diallo2, MS Bangoura1, I Saouromou1, To Diallo3, A Bah1, IM Iallo1, H Fofana1, ML Bah4, A Toure1  
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Introduction

La hernie inguinale se définit comme une hernie qui 
fait issue par le canal inguinal au-dessus de l’aine, 

arcade crurale.

Près de 95% des hernies de l’aine sont des hernies 

inguinales qui affectent surtout le sujet masculin entre 
20 et 60 ans. Elles représentent 10% des interventions 

en chirurgie digestive. C’est l’une des pathologies les 

plus fréquentes en chirurgie générale particulièrement 

en Afrique où elle touche environ 4,6% de la 

population.  Le traitement des hernies inguinales est 

essentiellement chirurgical [1]

L’étranglement herniaire représente la principale 

complication et constitue une véritable urgence 

diagnostique et thérapeutique.

Les auteurs africains ont signalé le risque 

d’étranglement de 0,4% par an et pourtant réel et 

imprévisible [2].

L’hydrocèle est une collection de liquide séreux dans 

la tunique vaginale.

C’est  une  affection  fréquente  en  milieu  rural  de 
Guinée (Conakry)

L’étiologie  diverse  telles  que  l’inflammation, 
les  traumatismes,  la  filariose  et  autres  étiologies 
idiopathiques

Le traitement est controversé allant de l’aspiration, 

à la sérothérapie, le traitement chirurgical est mieux 

indiqué.[3]

L’association de ces 2 affections et le manque d’étude 
antérieur ont motivé cette étude à propos d’un cas 

à l’hôpital préfectoral de pita dans le service de 

chirurgie

Cas clinique

Il s’agit d’un monsieur âgé de 65 ans, cultivateur, 

résident en zone rurale à

150km de l’hôpital préfectoral de pita, reçu pour une 

volumineuse tuméfaction scrotale évoluant depuis 

l’enfance, douloureuse depuis 3 jours.

Se présentant dans un tableau de volumineuse 

tuméfaction scrotale douloureuse au niveau inguinal, 

bilatérale, elle est transluminante, rénitente chez 

qui nous avons pensé à une volumineuse hydrocèle 

bilatérale douloureuse.

Un bilan préopératoire a été réalisé sous anesthésie 

locale : dans un 1 er temps : abord latéroscrotal 

bilatérale, suivi de la dissection de la vaginale où 

nous constatons une masse inguinale indépendante 

de l’hydrocèle bilatérale. , nous procédons à la 

dissection du sac herniaire de façon bilatérale avec 

un contenu fait du cæcum et appendice a droite, les 

anses à gauche congestives, nous levons le collet 

d’étranglement suivi de l’appendicectomie à droite, 

la réintroduction des contenus, ligature et section des 

sac, cure selon Bassini

Dans un 2eme temps : cure de l’hydrocèle bilatérale 

selon Bergman, pansement sur drain passif Contenu : 

800ml de liquide jaune citrin, les suites opératoires 

immédiate simples avec ablation des drains a J6 post 

opératoires 

Traitement  :  anti  inflammatoire,  antibiotique, 
pansement chaque 2 jours

Durée d’hospitalisation et cicatrisassions 1 mois.

Figure 1 : volumineuse tuméfaction scrotale 

douloureuse au niveau inguinal, bilatérale, et 

transluminante.

Discussion 

• Aspect épidémiologique : 

Fréquence :  Hodonou et al. Au bénin : La proportion 

des hernies étranglées est élevée soit 25 % de 

toutes les hernies inguinales, elle serait 10 fois plus 
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fréquente en Afrique qu’en Europe [2]. Lebeau et al 

en côte D’ivoire ont rapporté 43,7 % de hernie de 

l’aine étranglée. [4]

Age : Lebeau et al ont rapporté un âge moyen des 

patients était de 40 ans [15-90 ans], dont 33 avaient 

un âge supérieur ou égale à 60 ans. [4] Sewa at al, 55 

patient avaient un âge égal ou supérieur à 60 ans.  Au 

Togo : 19,3 % avaient moins de 15 ans. [5]   

Sexe : Nfally et al. Au CHU A le Dantec[6] ont 

rapporté un cas chez le nourrisson de 2 mois de sexe 

masculin.

Délai de consultation : au Benin ce retard de 

consultation serait dû aux conditions précaires des 

patients sur le plan financier [2], elle serait aussi du 
a la distance à parcourir. A la négligence, l’ignorance 

de la population basée sur les coutumes, et respectant 

leur intimité.

Boris et al au Cameroun la peur de l’intervention 

chirurgicale tout d’abord qui amènerait les patients 

à ne pas consulter rapidement ou à ne consulter que 

lorsque survient une complication ; également le 

caractère tabou que revêt encore les organes génitaux 

externes de l’homme dans notre société, notamment 

chez les personnes vivant dans les zones rurales ou 

les croyances sont plus basées sur les « on dit » que 

sur  des  données  scientifiques  prouvées  ;  enfin  les 
difficultés socio-économiques[7]
Profession :  Lebeau et al : 59, 06 % étaient des 

travailleurs de force

Antécédents : Lebeau et al. : 7 patients étaient 

asthmatiques, 2 constipes chroniques, Les facteurs 

favorisants  l’étranglement  étaient  des  efforts 
physiques violentes 88 cas, efforts de défécation 5 cas, 
effort de toux 4 cas, l’étranglement était spontanée 52 
cas. Herniorraphie de l’aine pour 15 patients, étranglée 

pour 6 autres. 93 patients ont consulté moins de 2 

jours après le début des signes de l’étranglement [4]. 

Pathologies associées aux hernies : [7]. Boris au 

Cameroun a rapporté des cas de hernies inguinales 

associées aux hernies ombilicales, aux lithiases 

urétrale gauche obstructives, aux lipomes gênant du 

creux poplité, aux lipomes solitaires du dos 

Aspect anatomo clinique :  En république démocratique 

du Congo, plusieurs enfants grandissent encore avec 

leur hernie [8]. 

Signes physique :  Nfally et al. [6] un nourrisson porteur 

d’une tuméfaction inguinale droite douloureuse 

associée à une torsion testiculaire, Kamate et al ont 

rapporté un cas d’étranglement chez un enfant de 5 

ans qui s’est secondairement fistulisé.
Signes généraux : Lebeau et al. [4] ont rapporté 85 

cas de ASA I, 54 cas de ASA II, 7 cas de ASA III, 3 

cas de ASA IV.

Signes paracliniques : Nfally et al [6] ont demandé 

une échographie doppler testiculaire pour hernie 

inguinale droite associée à une torsion testiculaire

Aspect thérapeutique :  Lebeau et al [4] tous les 

patients présentant une hernie étranglée ou engoue 

ont été opéré sous anesthésie générale avec un abord 

inguinal. 

Wieser et al. En France [9] la cure de la hernie 

inguinale est la procédure la plus fréquente réalisée 

dans le monde. Cette intervention peut se faire sous 

anesthésie locale ou générale. La cure de la hernie 

inguinale sous anesthésie locale permettrait de 

réduire la morbidité post opératoire de 29 à 37 % des 

cas et de dimunie le temps opératoire. L’anesthésie 

locale serait particulièrement adaptée chez le sujet 

âge. Ainsi le risque de complication post opératoire 

d’un patient de 65 ans opéré sous anesthésie locale 

était considère comme équivalent au risque d’un 

patient âge de 30 ans opéré sous anesthésie générale 

[9]. Selon Nfally et al [6] tous les patients présentant 

une hernie étranglée ou engouée ont été opéré sous 

anesthésie générale avec un abord inguinal

Différents abords : Moszcowicz et al. En France, 

ont réalisé un abord direct par raphie ou plastie 

prothétique et un abord laparoscopique [10]

 La Raphie par la technique de Bassini est fréquemment 

utilise au bénin [6], deux autres auteurs rapportent 

les mêmes résultats :  89 % chez Tchangaï et al, lors 

d’une chirurgie foraine ; 79 % chez Konate et al. [11, 

12].Par contre, MIERET a Brazzaville a réalisé une 

incision sur le pli abdominal inferieur [13], Lipskar a 

pratiqué la cure sous laparoscopie [14].

Evolution post opératoire 
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Les suites opératoires étaient simples et le malade 

quittait l’hôpital au septième jour postopératoire après 

reprise d’un transit intestinal normal. [10]

Conclusion 

L’association de ces deux affections reste rare, ainsi 
toute volumineuse hydrocele bilaterale, douloureuse 

dans une zone a ressoucrce limitee pourrait cache une 

hernie inguinale etranglee jusqu a preuve d’imagerie 

et ou peroperatoire du contraire. La prise en charge 

précoce des affections chirurgicales chez les enfants 
à tout âge réduirait consirablement la survenue de 

cette association d’affection susceptible d’engager le 
pronostic vital.
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Résumé 

Introduction : La vascularite urticarienne est une 

maladie rare. A ce jour aucun cas n’a été rapporté à 

notre connaissance en Afrique subsaharienne et en 

particulier au Sénégal. C’est dans ce contexte que nous 

avons mené cette étude dont les objectifs étaient de 

décrire les cas de vascularite urticarienne diagnostiquer 

à Dakar dans les services de dermatologie ; de 

souligner les difficultés diagnostiques ; de décrire les 
traitements apportés aux malades dans notre contexte 

et de les comparer aux données de la littérature. 

Méthodologie : Nous avons mené une étude 

transversale observationnelle descriptive sur une 

période de 3 ans dans les services de dermatologie 

de l’hôpital Institut d’hygiène sociale, du centre 

hospitalier National d’Enfant Albert Royer, et le 

service de dermato-pathologie de l’Université Cheikh 

Anta Diop de Dakar. Nous avons colligé tout malade 

présentant une vascularite urticarienne avec un 

tableau clinique d’urticaire et une histopathologie de 

vascularite leucocytoclasique. 

Résultats : Nous avons enregistré 4 patientes 

représentant une fréquence de 0,006% sur une 

population de 66000 patients.  L’âge moyen était 

de 42,5 ans. Elles présentaient toutes une éruption 

urticarienne diffuses avec quelques particularités 
comme un aspect nécrotique des mains de 2 des 

patientes. La vascularite urticarienne était associée au 

lupus systémique dans 1 cas. Toutes les malades ont 

bien évolué sous corticothérapie. 

Conclusion : Notre étude confirme la rareté des 
vascularites urticariennes. Toutefois, il faut y penser 

car elle peut être le reflet d’une atteinte systémique 
sévère. Nos patientes ont très bien évolué sous 

corticothérapie mais attention à ses effets secondaires 
et à la cortico-dépendance. 

Mots-clés : vascularite urticarienne, Dakar, 

leucocytoclasie.

Abstract 

Introduction: Urticarial vasculitis is a rare disease. To 

date, no case has been reported to our knowledge in 

sub-Saharan Africa and in particular in Senegal. It is 

in this context that we conducted this study whose 

objectives were to describe the cases of urticarial 

vasculitis diagnosed in Dakar in dermatology 

Les vascularites urticariennes à Dakar : fréquence, aspects cliniques, diagnostic et traitement

MTN Diop*¹, K Diop¹, B Seck², A Diop³, F Diassé Fall¹, BA Diatta⁴, M Ndiaye⁴, M Diallo⁵, F Ly³
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departments; to underline the diagnostic difficulties; 
to describe the treatments brought to the patients in 

our context and to compare them with the data of the 

literature. 

Methodology: We conducted a descriptive 

observational cross-sectional study over a period of 

3 years in the dermatology departments of the Institut 

d'hygiène sociale hospital, the Albert Royer National 

Children's Hospital, and the dermato-pathology 

department of the Cheikh Anta Diop University of 

Dakar. We collected all patients presenting with 

urticarial vasculitis with a clinical picture of urticaria 

and a histopathology of leukocytoclastic vasculitis. 

Results: We recorded 4 patients representing a 

frequency of 0.006% in a population of 66000 patients.  

The average age was 42.5 years. They all presented a 

diffuse urticarial rash with some particularities such 
as a necrotic aspect of the hands of 2 of the patients. 

The urticarial vasculitis was associated with systemic 

lupus in 1 case. All patients progressed well under 

corticosteroid therapy. 

Conclusion: Our study confirms the rarity of urticarial 
vasculitis. However, it should be considered because 

it may reflect a severe systemic involvement. Our 
patients evolved very well under corticosteroid 

therapy but beware of its side effects and corticosteroid 
dependence. 

keywords: urticarial vasculitis, Dakar, 

leucocytoclastic.

Introduction

Le diagnostic de vascularite urticarienne nécessite 

une corrélation clinique et histopathologique. Elle se 

caractérise par la présence sur la peau d’une lésion 

urticarienne avec une histopathologie cutanée de 

vascularite leucocytoclasique [1]. Cette corrélation 

histopathologique indispensable à la définition de la 
vascularite urticarienne rend ce diagnostic difficile, 
du fait que l’histopathologie cutanée n’est pas 

systématique devant un tableau d’urticaire chronique 

dans notre contexte, d’autant plus qu’il n’existe pas 

de signe systémique. Il s’agit d’une maladie rare, et, 

en Afrique subsaharienne en particulier au Sénégal, 

aucun cas n’a été décrit dans la littérature à notre 

connaissance. 

Objectif : il s’agissait de décrire les cas de vascularite 

urticarienne diagnostiquer à Dakar dans les services 

de dermatologie ; de souligner les difficultés 
diagnostiques ; de décrire les traitements apportés aux 

malades dans notre contexte et de les comparer aux 

données de la littérature.

Méthodologie

Il s’agissait d’une étude transversale observationnelle 

descriptive sur une période de 3ans allant du 01 

janvier 2019 au 01 Janvier 2022. 

Le cadre d’étude était constitué par : les services de 

dermatologie de l’hôpital Institut d’hygiène sociale 

(IHS) et du Centre Hospitalier National d’Enfant Albert 

Royer (CHNEAR), le service d’anatomopathologie 

de l’Université Cheikh Anta Diop de Dakar (UCAD). 

Le service de dermatologie de l’IHS représente un des 

plus grands services hospitalo-universitaire de prise 

en charge des pathologies dermatologiques à Dakar 

avec en moyenne 17000 consultations par année. 

Le service de dermatologie du CHNEAR constitue 

également un service hospitalo-universitaire de prise 

en charge des pathologies dermatologiques avec en 

moyenne 5000 consultations par année.  Le service 

d’anatomopathologie de l’UCAD constitue le seul 

service de dermato-pathologie de tout le Sénégal et 

reçoit toutes les biopsies cutanées réalisées par les 

dermatologues au Sénégal. 

Critère d’inclusion : tout patient présentant le 

diagnostic d’une vascularite urticarienne avec une 

histopathologie cutanée en faveur.  

Recueil des données : Nous avons regardé dans le 

registre du service de dermato-pathologie les patients 

ayant le diagnostic de vascularite urticarienne dans la 

période d’étude et nous avons cherché leur dossier au 

niveau des services d’origine (service de dermatologie 

de l’IHS et du CHNEAR) pour pouvoir recueillir les 

données cliniques, paracliniques et thérapeutiques.
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Résultats

Fréquence

Durant la période d’étude, 66000 patients ont été 

vus dans les 2 services de dermatologie dont 4 cas 

de vascularite urticarienne. Ceci représente une 

fréquence de 0,006%. Tous les malades étaient des 

femmes. L’âge moyen était de 42,5 ans. 

Aspects cliniques

Il n’existait aucun antécédent pathologique particulier 

chez les patients 1 et 2 (tableau I). Il existait une 

notion de poussée et rémission pendant 2 ans des 

lésions urticariennes chez la patiente 3 (tableau 

I) avec des poussées rapidement régressives sous 

prednisone. On notait un terrain de lupus systémique 

suivi sous prednisone et méthotrexate depuis 2 ans 

chez la patiente 4 (tableau I).  Nous n’avons pas 

retrouvé de prise médicamenteuse chez nos patientes 

avant le début de la symptomatologie. Le motif de 

consultation pour toutes étaient une éruption aigue 

de moins de 7 jours avec une sensation de cuisson 

chez les patientes 1, 2 et 4. Le prurit était présent, 

insomniant et invalidant chez la patiente 3. L’examen 

dermatologique retrouvait chez toutes les patientes, 

des lésions cutanées papuleuses et en plaques 

oedémateuses urticariennes diffuses sur le corps avec 
atteinte du visage. Ces lésions étaient légèrement 

érythémateuses, fixes, évoluant depuis plus de 48h 
sans tendance à la disparition spontanée (FIGURE I). 

Il existait un aspect nécrotique et boudiné des doigts 

chez les patientes 1 et 2 (FIGURE 2). L’examen 

extra-dermatologique était normal chez les patientes 

1, 2 et 3. On notait une polyarthrite, une fièvre et une 
altération de l’état général chez la patiente 4 (tableau 

I). Le reste de l’examen clinique ne retrouvait pas 

d’anomalie notamment cardio-vasculaire, spléno-

ganglionnaire, urogénitale. Il y avait un arrêt des 

activités professionnelles et de la vie quotidienne 

chez toutes les patientes. 

Diagnostic 

Devant cet aspect de plaques pseudo-urticariennes 

les hypothèses diagnostiques qui ont été évoquées 

étaient : une vascularite urticarienne, un syndrome 

périodique associé à la cryopirine (cryopirinopathie), 

une urticaire commune. L’histopathologie cutanée 

permettait de retenir le diagnostic de vascularite 

urticarienne en retrouvant chez toutes les patientes 

une vascularite leucocytoclasique (FIGURE 3). 

Sur le plan immunologique, le dosage du complément, 

n’a pu être fait que chez la patiente 4 faute de moyen 

financier. Ce dosage réalisé chez cette patiente 
qui présentait une atteinte systémique révélait une 

hypocomplémentémie avec baisse du complément 

C1q, C3, C4 et CH50. Le dosage des anticorps 

antinucléaires (ANN) était positif chez la patiente 4 

avec les antiSm positif tandis que le dosage de ces 

anticorps était négatif chez les 3 autres patientes. 

Le dosage de la cryoglobulinémie était négatif chez 

la patiente 4 et n’était pas fait chez les autres par 

faute de moyens. Le tableau I montre le profil des 
anticorps chez les patients présentant une vascularite 

urticarienne à Dakar.  

Sur le plan des autres explorations, l’hémogramme 

était normal, la Vitesse de sédimentation accélérée et 

la C-réactive protéine normale chez les 4 patientes. 

L’urée, la créatininémie, la protéinurie des 24H 

étaient normales. La recherche d’une infection avec 

la Radio thorax, l’ECBU, l’hémoculture, la Sérologie 

rétrovirale, l’AgHbs et le TPHA/VDRL ne retrouvait 

aucune anomalie chez toutes les patientes. 

Traitement 

Le traitement qui a été institué chez toutes les patientes 

était une corticothérapie à base de prednisone à 1 mg / 

Kg/jour associée aux mesures adjuvantes suivi d’une 

régression spectaculaire des symptômes après 24h. 

Ce traitement a été associé à du méthotrexate chez la 

patiente 4. Après un recul de 1 an, nous n’avons pas 

observé de récidive chez les patientes 1, 2 et 4 alors 

que la patiente 3 présente toujours des poussées et 

rémissions dès l’arrêt des corticoïdes ou la dégression 

à moins de 20 mg de prednisone.
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Tableau I : Aspects cliniques et profil immunologique des patients présentant une vascularite urticarienne à 
Dakar

Patient 
Age 

(ans)
Clinique Complément AAN

Ac 

antiSm

Ac Anti 

U1RNP

Ac 

Anti 

SSA/

SSB

cryoglobulinémie ANCA

1 60

Urticaire

Nécrose

Digitale

sans signes 

systémique

Non fait Négatif Négatif Négatif Négatif Négatif Négatif 

2 45

Urticaire

Nécrose

Digitale

sans signes 

systémique

Non fait Négatif Négatif Négatif Négatif Négatif Négatif 

3 30

Urticaire

sans signes 

systémique

Non fait Négatif Négatif Négatif Négatif Négatif Négatif 

4 35

Urticaire

Polyarthrite 

fièvre 
Altération 

de l’état 

général

suivie 

pour lupus 

systémique

C1q, C3, 

C4, CH50 

Abaissé 

Positif Positif Négatif Négatif Négatif Négatif

Figure 2 : doigts boudinés avec un aspect nécrotique

Figure 1 : lésions papuleuses et en plaques pseudo-

urticarienne diffuses
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Figure 3 : grossissement X 10 : infiltrat dermique 
vasculaire de polynucléaire neutrophile avec 

leucocytoclasie

Discussion 

Fréquence 

Nous avons noté une fréquence de 0,006%. Cette 

fréquence représente 4 cas en 3 ans sur une population 

de 66000 patients. La vascularite urticarienne est 

une maladie rare. Il n’existe pas vraiment de mesure 

de prévalence fiable dans la littérature permettant 
de déterminer la réelle prévalence des vascularites 

urticariennes. Les études rapportent des nombres 

de cas limitées sur de longues périodes. En effet, 
Sjöwall C. et al. rapportaient 14 cas en 15 ans sur une 

population moyenne de 1378063 personnes [2]. De 
même, d’autres études rapportent que les vascularites 

urticariennes représentent 5% des urticaires chroniques 

[3] [4]. Par contre en Inde, des auteurs ont rapportés 75 

cas de vascularite urticarienne en 1 an sur 657 patients 

atteint d’urticaire représentant une fréquence de 

11,4%. [5] Ainsi, la rareté de cette maladie soulignée 

par de nombreux auteurs, pourrait être lié à un déficit 
diagnostic, du fait que, la vascularite urticarienne 

a une définition clinico-histopathologique, et que, 
la biopsie n’est pas systématique en cas d’urticaire 

chronique. Ceci conduit ainsi à l’errance diagnostique. 

Tous nos malades étaient des femmes. Ceci est en 

accord avec les données de la littérature qui montre 

que la vascularite urticarienne atteint le plus souvent 

les femmes, avec une incidence maximale au cours de 

la quatrième décennie de vie [2].

Aspects cliniques 

La vascularite urticarienne est une entité clinico-

pathologique caractérisée par des épisodes d'urticaire 

présentant les caractéristiques histopathologiques 

d'une vascularite leucocytoclasique. Les particularités 

de cette éruption urticarienne en plus des lésions 

cutanées d’urticaire classique qu’on peut observer 

sont : la possible présence de sensation de douleur, de 

brûlure ; de prurit comme dans l’urticaire chronique 

classique ; la persistance de lésions supérieures à 24 

heures ; la possible présence de nécrose, de purpura 

palpable, de vésicule ; l’hyperpigmentation résiduelle 

après résolution. [6] Chez nos malades, nous avons 

noté une sensation de cuisson chez tous, et un prurit 

insomniant et invalidant chez 1 malade. Ce prurit 

classique dans l’urticaire commune, peut égarer 

le diagnostic si la biopsie n’est pas réalisée. Nous 

avons également noté de la nécrose et des doigts 

boudinées chez les patientes 1 et 2 alors que les 2 

autres patientes (3 et 4) ne présentaient pas ces signes 

cliniques. Ainsi, les caractéristiques cliniques de la 

vascularite urticarienne peuvent chevaucher celles 

de l’urticaire chronique rendant ainsi l’histologie 

indispensable pour le diagnostic de la vascularite 

urticarienne comme chez nos patientes 3 et 4. Ces 

similitudes cliniques font qu’on parle d’éruption 

pseudo-urticarienne. 

Diagnostic 

Un large tiroir d’hypothèse diagnostique doit être 

considéré lorsqu’on est en face d’une éruption 

urticarienne, surtout lorsqu’elle est atypique. En 

effet, il faudrait évoquer : une urticaire commune, 
une vascularite urticarienne, un syndrome périodique 

associé aux cryopyrines, une pemphigoide, une 

mastocytose, une éruption polymorphe lié à la 

grossesse, un syndrome hyperéosinophilique, un 

syndrome de Schnitzler…Toutefois, la biopsie 

cutanée permet de conduire au bon diagnostic dans 
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la plupart des cas. [7] [8] [9] [10] C’est ainsi que 
dans les cas que nous décrivons, la biopsie cutanée 

a été l’élément fondamental permettant d’aboutir au 

diagnostic de vascularite urticarienne en montrant 

une histopathologie de vascularite leucocytoclasique. 

Cette dernière qui atteint les vaisseaux de petits 

calibres (artérioles, veinules, capillaires) a une 

histologie assez caractéristique et est composée des 

éléments suivants : une infiltration de neutrophiles 
à l'intérieur et autour de la paroi vasculaire avec des 

signes de leucocytoclasie (désintégration des noyaux 

de neutrophiles en fragments ou poussière nucléaire); 

une nécrose fibrinoïde (dépôt de fibrine dans et 
autour des parois du vaisseau); des signes de lésions 

de la paroi vasculaire et des tissus environnants (par 

exemple, sang rouge extravasé, cellules endothéliales 

endommagées) [11]. Cependant cette biopsie n’est 

pas toujours accessible dans nos régions du fait de son 

cout, ce qui fait qu’elle n’est pas systématique devant 

une éruption urticarienne, rendant ainsi le diagnostic 

difficile. Surtout lorsque l’éruption urticarienne n’est 
pas associée à des signes systémiques. De ce fait, le 

patient peut vivre pendant longtemps dans l’errance 

diagnostique, comme la patiente 3 dans nos résultats, 

qui a pris pendant 2 ans de la prednisone avec un 

diagnostic d’urticaire chronique. 

Par ailleurs la sévérité dépend du mécanisme 

immunologique sous-jacent. En effet, sur le plan 
physiopathologique, la vascularite urticarienne est une 

réaction d'hypersensibilité de type III qui se traduit par 

le dépôt de complexes immuns (antigène-anticorps) 

dans lumière vasculaire. Ce dépôt de complexes 

immuns va avoir comme conséquence une activation 

du système du complément. Ainsi, sur la base de la 

consommation de complément, il existe 2 types de 

vascularite urticarienne : normocomplémentémique 

(avec complément normal) et hypocomplémentémique 

(avec baisse du complément en particulier le C1q, C3 

et C4). [12] Les patients normocomplémentémiques 

ont généralement peu ou pas d'atteinte systémique et 

ont souvent un meilleur pronostic. En revanche, dans 

la vascularite urticarienne hypocomplémentémique 

encore appelé vascularite à anti-C1q dans sa forme la 

plus sévère (syndrome de la vascularite urticarienne 

hypocomplémentémique), les patients ont une 

tendance à avoir une atteinte multiviscérale sévère. 

En effet, lorsque l’on se réfère à la classification 
de Chapel Hill 2012, nous notons que ce type de 

vascularite affecte les petits vaisseaux (capillaires, 
venules, artérioles) et ont une grande probabilité 

d’évoluer vers une glomérulonéphrite, une arthrite, 

une pneumopathie obstructive et une inflammation 
oculaire. [13]. Cependant, dans notre série, seul 

1 malade a pu faire le dosage du complément qui 

a montré une hypocomplémentémie du fait d’un 

manque de moyen financier. Et c’est chez ce malade 
que nous avons noté une atteinte systémique à 

type d’arthralgie et de fièvre et un terrain de lupus 
systémique avec AAN et antiSm positif. Tandis que, 

les autres malades ne présentaient pas d’atteinte 

systémique, la maladie était localisée seulement au 

niveau cutané. Ces derniers pourraient donc avoir 

une normocomplémentémie puisque c’est dans ce 

cas ou on ne retrouve pas d’atteinte systémique 

en général. La vascularite urticarienne peut être 

idiopathique ou être secondaire à une maladie auto-

immune comme le lupus systémique, une infection, 

une prise médicamenteuse ou une néoplasie. [14] 

Ainsi, le lupus a été retrouvé chez la patiente 4. 

Cependant nous n’avons retrouvé aucune cause chez 

les 3 autres patientes. Toutefois, des études ont montré 

que les vascularites urticariennes idiopathiques 

sont le plus souvent des vascularites urticariennes 

normocomplémentémique. Ces derniers sont rarement 

associés à : une gammapathie à immunoglobuline 

(Ig) M, l'hépatite A, les expositions solaires et 

au froid, l'exercice physique, les médicaments et 

exceptionnellement à la sclérodermie cutanée limitée 

[3] [4]. Concernant les vascularites urticariennes 

hypocomplémentémiques, Davis et al. [15] ont montré 

à travers leur étude portant sur 132 patients atteints de 

vascularite urticarienne, qu’elles sont associées à une 

atteinte systémique, notamment la présence d’une 

atteinte articulaire et une positivité des anticorps 

antinucléaires positifs. Cette étude suggère que la 

vascularite urticarienne hypocomplémentémique est 
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une manifestation du lupus érythémateux systémique.  

Ces résultats de Davis et al. sont en corrélation avec 

les résultats de la patiente 4.

En outre, la difficulté diagnostique de la vascularite 
urticarienne dans nos régions relève surtout du fait 

que l’histopathologie cutanée n’est pas systématique 

devant un tableau d’urticaire du fait de son cout. De la 

même manière, le dosage du complément qui permet 

la détermination du mécanisme immunologique, 

prédictrice de la sévérité de la maladie, n’est pas 

systématique même devant une histopathologie 

contributive. 

Traitement

Tous nos malades ont bénéficié d’une corticothérapie 
à 1mg/ Kg/jour avec une bonne évolution à court 

terme. Cependant, la réponse au traitement est variable 

et l’efficacité de beaucoup de médicaments ont été 
rapporté par différents auteurs (antihistaminiques, 
corticostéroïdes, médicaments immunosuppresseurs, 

biothérapies) [16] [17]. Le choix du traitement dépend 

essentiellement de la gravité de l'atteinte cutanée et 

systémique et de la maladie sous-jacente [18]. De 
nombreux médicaments présentent une efficacité 
limitée et/ou ont des effets indésirables potentiellement 
graves. Les corticoïdes sont les médicaments les plus 

fréquemment administrés chez les patients atteints de 

vascularite urticarienne. En effet, les corticoïdes seuls 
ou en association avec d'autres médicaments sont 

décrit comme le traitement le plus efficace dans tous 
les types de vascularite urticarienne. Ils améliorent ou 

entrainent une rémission des symptômes cutanés des 

vascularite urticarienne chez plus des trois quarts des 

patients atteints de vascularite urticarienne. De plus, 

il a été démontré que les corticostéroïdes diminuent 

les effets articulaires, oculaires, pulmonaires et 
symptômes gastro-intestinaux, ainsi que les niveaux 

de marqueurs de l'inflammation ; ils augmentent aussi 
les niveaux des composants du complément avec une 

grande rapidité d’action [19] [20]. Enfin, les corticoïdes 
sont largement disponibles et peu coûteux. Cette 

efficacité prouvée des corticoïdes dans le traitement 
des vascularites urticariennes a justifié son choix en 

premier intention chez tous nos malades avec une 

bonne évolution. Cependant, l'administration à long 

terme de corticoïdes entraînent des effets indésirables 
dose-dépendants, avec ente autre l'acné, la prise 

de poids, le glaucome, l'hypertension artérielle, le 

diabète, le risque accru d'infection, l'atrophie cutanée 

et les ecchymoses, et l’ostéoporose. [21]. De plus, 

la diminution progressive de la prednisone conduit 

souvent à une rechute de la maladie dans certains cas 

[22] comme nous l’avons observé chez notre patiente 

3. Ainsi, les avantages et les risques des corticoïdes 

doivent être pesés lors du choix de ce médicament 

pour le traitement des vascularite urticarienne. Ainsi, 

il est nécessaire de disposer de modalités de traitement 

plus sûres. Les biothérapies telles que l'omalizumab 

(anti-IgE humanisé) [23] [24], l'anakinra (antagoniste 

des récepteurs de l'IL-1),  le canakinumab (anticorps 

anti-IL-1b), les anti-TNF (étanercept et infliximab), 
le tocilizumab (anti-récepteur de l'IL-6), le rituximab 

(anti-CD20) ont été montré comme efficace dans la 
vascularite urticarienne [18]. Toutefois, ce ne sont que 
des études sur un nombre limité de cas. Cependant, leur 

association aux corticoïdes permettrait une réduction 

progressive des corticoïdes et une amélioration des 

signes cutanés et systémiques [25]. Néanmoins, aucun 

de ces médicaments ne bénéficie d’une autorisation de 
mise sur le marché pour le traitement des vascularites 

urticariennes. En outre, la plupart de ces biothérapies 

ne sont pas disponibles dans notre pays et pour ceux 

qui le sont comme le rituximab, le cout est très élevé 

et donc inaccessible pour nos patients. L’utilisation 

des antihistaminiques H1 a été démontré comme 

efficace dans 24% des patients atteints de vascularite 
urticarienne [24]. Ainsi, en raison de leur innocuité, 

leur utilisation peut être envisagé pour le soulagement 

symptomatique des démangeaisons et chez les 

patients sans plaintes systémiques, en particulier 

dans la population pédiatrique. [18]. L’association 
d’un antihistaminique H1 de deuxième génération 

aux corticostéroïdes peut augmenter l'efficacité du 
traitement [26].
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Conclusion 

Les vascularites urticariennes sont rares à Dakar. Cette 

rareté peut être le reflet d’un déficit diagnostic du fait 
que l’histopathologie cutanée n’est pas systématique 

devant un tableau d’éruption urticarienne. De plus 

nos malades répondent très bien à la corticothérapie. 

Toutefois il faudrait faire très attention aux effets 
secondaires de la corticothérapie lorsque le traitement 

doit se poursuivre à long terme mais également à la 

corticodépendance. Dans les perspectives il faudrait 

mener des études afin de connaitre la réelle prévalence 
des vascularites urticariennes en faisant une biopsie 

systématique devant les tableaux d’éruption 

urticarienne. 
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Knowledge, attitude and practice of general practitioners on chronic obstructive 

broncho-pneumopathy in Conakry

Résumé 

Introduction : Dans les pays en voie de développement, 

les maladies respiratoires chroniques posent un 

grave problème de santé publique. Au nombre de 

ces maladies chroniques, la broncho-pneumopathie 

chronique obstructive (BPCO) occupe une place 

importante.

Les perceptions et les attitudes des médecins 

généralistes vis-à-vis de leurs patients et de la 

BPCO représenteraient un ensemble de facteurs 

contribuant au sous diagnostic. Les compétences et 

les connaissances du personnel sembleraient aussi en 

être les causes dans le sous diagnostic de la BPCO. 

Ainsi, l’insuffisance de données sur la connaissance 
des BPCO des médecins généralistes en Guinée nous 

a amené à faire cette étude. Cette étude avait pour 

objectif de déterminer les connaissances, attitudes et 

pratiques des médecins généralistes sur la BPCO à 

Conakry.

Méthodologie : Il s’agissait d’une étude prospective 

à visée descriptive qui s’est déroulé à Conakry pour 

une durée de (6) six mois. L’étude a porté sur la 

période allant du 01 Mai 2021 au 30 Octobre 2021. 

Nous avions inclus tous les médecins généralistes 

sans distinction de sexe, exerçant dans les services 

de médecine interne des CHU, des centres médico-

communal et des cliniques privées de la ville de 

Conakry, présents au cours de l’enquête et qui ont 

accepté de participer à l’étude.

Résultats : Dans l’étude, seulement 28% des médecins 

généralistes enquêtés connaissaient la définition de la 
BPCO. Le tabagisme, les polluants atmosphériques 

et les ATCD de tuberculose étaient cités comme 

principaux facteurs de risque de la BPCO par nos 

enquêtés, respectivement 99%, 84% et 59%. Parlant 

de la pratique des participants face à la BPCO, 

l’oxygénothérapie (70%), les corticoïdes inhalés 

(57%) et les broncho-dilatateurs combinés (bèta-2 

agonistes associés aux anticholinergiques) : (57%), 

étaient les plus prescrits par les enquêtés. 

Conclusion : Les médecins généralistes de santé 

ayant participé à cette étude connaissait peu la 

bronchopneumopathie chronique obstructive, Leurs 

attitudes et pratiques étaient aussi peu satisfaisantes 

ce qui met en exergue la nécessité de formation 

continue en faveur de ces prestataires de première 

Connaissance, attitude et pratique des médecins généralistes sur la broncho-pneumopathie 

chronique obstructive à Conakry
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ligne qui jouent un rôle important dans la prise en 

charge précoce des patients. 

Mots-clés : connaissance, attitude, pratique, médecins 

généralistes, broncho-pneumopathie chronique 

obstructive, Conakry.

Abstract 

Introduction: In developing countries, chronic 

respiratory diseases pose a serious public health 

problem. Among these chronic diseases, chronic 

obstructive pulmonary disease (COPD) occupies an 

important place.

GPs' perceptions and attitudes towards their patients 

and COPD are thought to represent a set of factors 

contributing to under-diagnosis. Staff skills and 
knowledge would also appear to be a factor in the 

under-diagnosis of COPD. The lack of data on general 

practitioners' knowledge of COPD in Guinea led us 

to conduct this study. The aim of this study was to 

determine the knowledge, attitudes and practices of 

general practitioners regarding COPD in Conakry.

Methodology: This was a prospective descriptive 

study conducted in Conakry for a period of six months. 

The study covered the period from 01 May 2021 to 30 

October 2021. We included all general practitioners, 

regardless of sex, practising in the internal medicine 

departments of the university hospitals, medical 

community centres and private clinics in Conakry, 

who were present during the survey and who agreed 

to take part in the study.

Results: In the study, only 28% of GPs surveyed knew 

the definition of COPD. Smoking, air pollutants and 
history of tuberculosis were cited as the main risk 

factors for COPD by our respondents (99%, 84% 

and 59% respectively). In terms of COPD treatment 

practices, oxygen therapy was the most common 

(70%), inhaled corticosteroids (57%) and combined 

bronchodilators (beta-2 agonists combined with 

anticholinergics) (57%) were the most prescribed by 

respondents.

Conclusion: The general practitioners who took part 

in this study knew little about chronic obstructive 

pulmonary disease, and their attitudes and practices 

were also unsatisfactory, which highlights the need for 

continuing education for these front-line providers, 

who play an important role in the early management 

of patients.

Keywords: knowledge, attitude, practice, general 

practitioners, chronic obstructive pulmonary disease, 

conakry.

Introduction

Dans les pays en voie de développement, les maladies 

respiratoires chroniques posent un grave problème de 

santé publique en raison de leur fréquence, de leur 

gravité, de leurs incidences économiques ainsi que 

de leurs tendances évolutives [1]. Au nombre de 

ces maladies chroniques, la broncho-pneumopathie 

chronique obstructive (BPCO) occupe une place 

importante [2]. Elle est une maladie fréquente, évitable 

et traitable, caractérisée par un trouble ventilatoire 

obstructif non complètement réversible, liée à une 

inflammation chronique des voies respiratoires 
secondaire à l’inhalation des toxiques [2,3].

 Le principal facteur de risque reste le tabagisme 

dont l’importance ne cesse d’augmenter dans les 

pays en voie de développement où les données 

épidémiologiques sont rares et les mesures préventives 

sont quasi inexistantes [4]. Le diagnostic de la BPCO 

doit être évoqué devant les symptômes suivants : une 

toux chronique, des expectorations et une dyspnée 

traînante chez un patient exposé à un facteur de risque 

(fumeur âgé de plus de 40 ans, contexte d’exposition 

professionnelle) [5]. La spirométrie reste l’outil de 

référence pour confirmer le diagnostic et permet de 
classifier la maladie selon la sévérité [6]. Malgré son 
ampleur et sa gravité, la BPCO est une maladie sous-

estimée, sous diagnostiquée et sous traitée [7].

Les perceptions et les attitudes des médecins 

généralistes vis-à-vis de leurs patients et de la 

BPCO représenteraient un ensemble de facteurs 

contribuant au sous diagnostic. Les compétences et 

les connaissances du personnel sembleraient aussi en 

être les causes dans le sous diagnostic de la BPCO [8]. 
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D’autre part, cette maladie est méconnue du grand 

public et les symptômes respiratoires ont tendance à 

être banalisés et sous déclarés par les patients [9]. 

En effet, seulement 25 à 50 % des patients BPCO 
seraient connus de leur médecins généralistes [10,11]. 

En France, une étude menée par Piperno et al, a souligné 

que seulement 12% des MG interrogés envisageaient 

des EFR chez les patients à risque de BPCO [12]. 

Au Niger, une étude transversale menée en 2017 par 

Nouhou Boubacar R et al. a montré que sur 144 MG 

interrogés seulement 37 soit 25,7% connaissaient 

la définition de la BPCO [13]. Actuellement, selon 
l’OMS, d’ici 2030, la BPCO serait la 3ème grande 

cause de mortalité dans le monde [14] et plus de 3,23 

millions de personnes sont mortes de BPCO en 2019, 

soit 6% de l’ensemble des décès mondiaux [15,16].

Ainsi, le manque de données sur la connaissance des 

médecins généralistes et l’absence de guide national 

sur la prise en charge de la BPCO en Guinée, ont 

motivé le choix de ce thème intitulé : Connaissance, 

attitude et pratique des Médecins généralistes sur 

la Broncho-pneumopathie chronique obstructive à 

Conakry.

Méthodologie

Il s’agissait d’une étude prospective à visée descriptive 

qui s’est déroulé à Conakry pour une durée de (6) six 

mois. L’étude a porté sur la période allant du 01 Mai 

2021 au 30 Octobre 2021. Cette étude a été réalisée 

dans les centres hospitaliers universitaires (CHU), les 

centres médicaux communaux (CMC) et quelques 

cliniques privées de la ville de Conakry. Nous avions 

inclus dans notre étude tous les médecins généralistes 

sans distinction de sexe, exerçant dans les services de 

médecine interne des CHU, des CMC et des cliniques 

privées de la ville de Conakry, présents au cours de 

l’enquête et qui ont accepté de participer à notre 

étude. L’échantillonnage a été exhaustif de tous les 

médecins généralistes présents au cours de l’enquête. 

Une fiche d’enquête comportant les caractéristiques 
socioodémographiques, connaissances sur la BPCO, 

attitudes et pratiques sur la BPCO. Nos données ont 

été collectées à l’aide de l’application Kobocollect 

v1.14.0 envoyées sur le serveur KoBoToolbox où 

elles ont été enregistrées en base de données puis 

téléchargée en fichier Excel et analysées à l’aide du 
logiciel SPSS 21. Des proportions ont été calculées 

pour les variables qualitatives. Les variables 

quantitatives ont été exprimées sous forme de médiane 

ou de moyenne plus moins écart type. La saisie et 

présentation ont été effectuées à l’aide des logiciel 
Word ; Excel et PowerPoint du Pack Office 2016.
Le respect de l’éthique, la confidentialité des 
informations recueillies et l’anonymat était de 

rigueur. Le refus de certains médecins de participer à 

l’étude, la pandémie de la covid 19 ont constitué les 

principales difficultés.

Résultats

La tranche d’âge de 25 à 34 ans était la plus 

représentée dans notre étude soit 75% (n=109) suivie 

de 35 à 44 ans soit 15% (n=22), la tranche de 45 à 54 

ne représentait que 10% (n=14). L’âge moyen de nos 

enquêtés était 30,41±4 ,913 avec les extrêmes de 25 

ans et 50 ans. Dans notre population, 72% (n=105) 

des participants étaient de sexe masculin avec sex-

ratio h/f= 2,6. 

Dans notre étude, seulement 28% des médecins 

généralistes enquêtés connaissaient la définition 
de la BPCO (figure 1). Le tabagisme, les polluants 
atmosphériques et les ATCD de tuberculose étaient 

cités comme principaux facteurs de risque de la 

BPCO par nos enquêtés, respectivement 99%, 84% 

et 59% (tableau 1). Quant au bilan de confirmation du 
diagnostic de la BPCO, 30% de nos participants ont 

cité les EFR comme examen de confirmation contre 
17% qui ont cité la spirométrie. Tandis que 63% et 48% 

ont cité respectivement la radiographie thoracique et 

le scanner thoracique (tableau 2). La signification de 
l’exacerbation de la BPCO était connue par 87% des 

médecins généralistes de notre étude.

Les principales maladies qui composent la BPCO 

citées par nos participants étaient principalement 

la bronchite chronique obstructive/emphysème 
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pulmonaire (92%), contre l’asthme et la mucoviscidose 

respectivement 75% et 37%. Les symptômes 

orientant vers la BPCO cités par nos participants 

étaient la dyspnée (94%), la toux chronique (92%) et 

l’expectoration (77%). Les médecins généralistes de 

cette étude connaissaient les râles ronflants et sibilants 
(93%), la distension thoracique (54%), et les signes 

d’hypertension pulmonaire (23%) comme principaux 

signes physiques évocateurs de la BPCO. Le bilan 

de confirmation du diagnostic de la BPCO, 30% de 
nos participants ont cité les EFR comme examen de 

confirmation contre 17% qui ont cité la spirométrie. 
Tandis que 63% et 48% ont cité respectivement la 

radiographie thoracique et le scanner thoracique. 13% 

(n=19) des participants dans ce travail connaissaient 

les recommandations internationales de prise en 

charge de la BPCO. Parmi eux 89% (17) par le 

biais de la lecture contre et 11% (n=2) par le biais 

des séminaires. Le conseil à prodiguer à un patient 

souffrant de BPCO, énumérés par nos participants 
sont l’arrêt du stress 61%), la réduction à l’exposition 

(45%), sevrage tabagique (40%). 

Les critères d’aggravation d’une exacerbation de 

la BPCO les plus cités par nos participants étaient 

l’hypoxémie (72%), la fréquence respiratoire > 

25cycles/min (66%), les troubles neurologiques 

(37%) et le DEP<100/min. 15% ne connaissaient 

pas les critères d’aggravation de l’exacerbation de la 

BPCO. Parlant de la pratique de nos participants face 

à la BPCO, l’oxygénothérapie (70%), les corticoïdes 

inhalés (57%) et les broncho-dilatateurs combinés 

(bèta-2 agonistes associés aux anticholinergiques) : 

(57%), étaient les plus prescrit par nos participants 

(tableau 3). La durée du traitement de la BPCO, 

(32%) des médecins généralistes dans cette étude ne 

savaient pas la durée du traitement de la BPCO, ont 

notifié une durée supérieure à 6 mois, 16% entre 3 à 6 
mois et 13%, 15 jours à 1 mois.

Figure 1 : Répartition des médecins généralistes selon leur niveau de connaissances sur la définition de la 
BPCO.



Jaccr Africa 2023, Vol 7, Num 4 www.jaccrafrica.com

D Touré et al. Jaccr Africa 2023; 7(4): 175-184

Tableau I : Répartition des médecins généralistes selon leur connaissance sur les facteurs de risques de la 

BPCO.

Connaissances des facteurs de risque Effectif Pourcentage (%)

Tabagisme 144 99

Pollutions athmosphériques 122 84

ATCD de TB 86 59

Infections respiratoires infantiles 77 53

Age plus de 40 ans 70 48

Conditions sociodémographiques basses 46 32

Polluants domestiques 46 32

Ne sait pas 1 1

Total N= 153 100

Tableau II : Répartition des médecins généralistes selon leur niveau de connaissances sur le bilan de confirmation 
de la BPCO

Connaissances du bilan de confirmation Effectif Pourcentage (%)

Radiographie thoracique 91 63

Scanner thoracique 70 48

EFR 44 30
ECBU 28 19
Spiromètre 25 17
DEP 13 9
Gaz du sang 9 6
Fibroscopie 9 6
Ne sait pas 4 3

Total N= 153 100

Tableau III : Répartition des médecins généralistes selon leur niveau de connaissance sur le traitement de fond 

de la BPCO.

Connaissances sur le traitement de fond Effectifs Pourcentage(%)

Oxygénothérapie 101 70

Corticoides inhalés 83 57

Bêta-mimétique à LDA+anticholinergiques 66 46

Corticoides systémiques 37 26

Bêta-mimétiques à action rapide 35 24

Ne sait pas 4  3

Total N= 153
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Discussion 

Le but de notre étude était de déterminer le niveau 

de connaissances, attitudes et pratiques des médecins 

généralistes sur la BPCO à Conakry. La tranche 

d’âge de 25 à 34 ans était la plus représentée dans 

notre étude soit 75% (n=109) suivie de 35 à 44 ans 

soit 15% (n=22), la tranche de 45 à 54 ne représentait 

que 10% (n=14). L’âge moyen de nos enquêtés était 

30,41±4 ,913 avec les extrêmes de 25 ans et 50 ans. 

Dans l’étude de Nouhou Boubacar R et coll. [9], au 

Niger en 2017 ; l’âge moyen des médecins généralistes 

était de 32,3 ans avec des extrêmes de 28 ans à 56 ans. 

Au Maroc, le ministère de la santé [10] en 2015, avait 

rapporté que l’âge moyen des médecins généralistes 

dans tous les secteurs était de 40,7 ans.

Dans notre population, 72% (n=105) des participants 

étaient de sexe masculin avec sex-ratio h/f= 2,6. ce 

résultat est supérieur à celui de nouhou boubacar et 

coll. [9] en 2017 au niger ; qui avait rapporté une 

prédominance du sexe masculin de 62,5%. Dans notre 

étude, 98 % des médecins généralistes connaissaient 

la signification de l’acronyme BPCO contre 2% 
qui l’ont signifié comme Pneumonie aigue. Cette 
connaissance de l’acronyme BPCO par la majorité 

des médecins généraliste de notre série pourrait 

s’expliquer par l’assimilation des cours théoriques 

de pneumologie pendant le cursus universitaire d’une 

part, et la majorité des participants venait de finir 
fraichement le cursus universitaire d’autre part.

Dans ce travail, seulement 28% des médecins 

généralistes enquêtés connaissaient la définition de la 
BPCO. Notre résultat est supérieur à celui de Gagara 

et al [9]. En 2017 au Niger, qui avait rapporté 25,7% 

seulement des médecins généralistes qui connaissaient 

la définition de la BPCO. Le tabagisme, les polluants 
atmosphériques et les ATCD de tuberculose étaient 

cités comme principaux facteurs de risque de la 

BPCO par nos enquêtés, respectivement 99%, 84% 

et 59%. Nos résultats sont semblables à ceux trouvés 

par Ben A et coll. [11] ; 2012, qui rapportaient 

respectivement 93,5% et 90,6% des médecins 

généralistes reconnaissaient la cigarette comme 

facteur de risque de la BPCO. Dans l’étude E.M. 

Ndiaye et coll. [12]; au Sénégal en 2013, le principal 

facteur de risque : le tabac était connu par 90,6 % 

des médecins généralistes. Les autres facteurs étaient 

ignorés par plus de la moitié des enquêtés. Cette 

connaissance du tabagisme comme principal facteur 

de risque de la BPCO par les médecins généralistes de 

cette étude pourrait s’expliquer par le fait que le tabac 

a longtemps été considéré comme principal facteur de 

risque des maladies respiratoires.

Les principales maladies qui composent la BPCO 

citées par nos participants étaient principalement 

la bronchite chronique obstructive/emphysème 

pulmonaire (92%), contre l’asthme et la 

mucoviscidose respectivement 75% et 37%. Les 

principaux symptômes orientant vers la BPCO cités 

par nos participants étaient la dyspnée (94%), la 

toux chronique (92%) et l’expectoration (77%). Nos 

résultats sont supérieurs à ceux trouvés par l’étude de 

Kombila UD et coll. [13] ; au Gabon, en 2018, qui 

avait rapporté que les symptômes cliniques les plus 

cités par les médecins généralistes étaient la toux 

chronique (68,4%) et la dyspnée (52,6%). 

Cette connaissance des symptômes de la BPCO par les 

participants de notre série pourrait s’expliquer par le 

fait que ces symptômes sont communément fréquents 

dans les affections respiratoires. Les médecins 
généralistes dans ce travail connaissaient les râles 

ronflants et sibilants (93%), la distension thoracique 
(54%), et les signes d’hypertension pulmonaire 

(23%) comme principaux signes physiques 

évocateurs de la BPCO. Notre résultat corrobore 

avec celui trouvé dans la série de N. Benouhoud et 

coll. [14]; 2007, les signes physiques orientant vers 

le diagnostic de BPCO cités par les enquêtés étaient 

les râles ronflants et sibilants recherchés par 92,8% 
des médecins généralistes libéral (MGL), les signes 

de décompensation cardiaque droite recherchés par 3 

MGL sur 4.

Cette différence de connaissances pourrait s'explique 
certainement par le fait que ces différents signes sont 
fréquemment retrouvés chez les patients souffrant de 
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maladies respiratoires. Quant au bilan de confirmation 
du diagnostic de la BPCO, 30% de nos participants 

ont cité les EFR comme examen de confirmation 
contre 17% qui ont cité la spirométrie. Tandis que 

63% et 48% ont cité respectivement la radiographie 

thoracique et le scanner thoracique. Notre résultat 

est semblable à celui trouvé par Benouhoud, N et 

coll.[14]; 2007, au Maroc, qui a rapporté que tous 

les omnipraticiens, après un examen clinique, la 

radiographie thoracique était réalisée par 85,7% des 

MGL ; le débit expiratoire de pointe (DEP) n’était 

mesuré (par le débitmètre de pointe) que par 27,8 

% des MGL ; mais seulement 10,8 % de ces MGL 

proposaient une spirométrie. Notre résultat est 

diffèrent à celui trouvé par Kombila UD et coll. [13]; 
en 2018, au Gabon où seulement 21,1% des médecins 

généralistes avaient cités l’exploration fonctionnelle 

respiratoire (EFR) comme examen de confirmation de 
la BPCO. Ce constat a également été fait par Ndiaye 

EM et coll. [13] dans une précédente étude dédiée à 

l’évaluation des connaissances de la BPCO chez les 

Médecins à Dakar où 75,5% des médecins interrogés 

pensaient que l’EFR était l’examen de référence. Pour 

Ben Abdallah F et coll. [11]; en 2012, la spirométrie 

était considérée dans 83% des cas comme l’examen 

de référence.

Plusieurs hypothèses peuvent être avancées pour 

expliquer cette confusion. Ainsi, la première raison 

évoquée est le manque des moyens pratiques de 

diagnostic dans les structures sanitaires en Guinée, la 

seconde raison est que les médecins généralistes de notre 

étude ne sont pas souvent familiarisés avec les moyens 

diagnostiques de la BPCO, comme le spiromètre. 

Les critères d’aggravation d’une exacerbation de 

la BPCO les plus cités par nos participants étaient 

l’hypoxémie (72%), la fréquence respiratoire > 

25cycles/min (66%), les troubles neurologiques 

(37%) et le DEP<100/min. 15% ne connaissaient 

pas les critères d’aggravation de l’exacerbation de 

la BPCO. Ces résultats sont semblables aux résultats 

trouvés : Dans l’étude Kombila UD et coll.[13] ; les 

critères d’aggravation de l’exacerbations de la BPCO 

les plus connues par les enquêtés étaient les infections 

pulmonaires à répétition, le cœur pulmonaire 

chronique. Par Wedzicha JA et coll.[15]; 2013, la 

dyspnée invalidante, la BPCO sous-jacente sévère, 

les signes cliniques nouveaux (œdèmes, cyanose), la 

non-réponse à un traitement médicamenteux initial, 

les comorbidités graves associées, l’âge avancé ont 

été les principaux critères d’admission en urgence. 

Parmi les critères de gravité d’une exacerbation de 

BPCO dans l’étude de N. Benouhoud, N et coll. [14], 

la majorité (soit près de 70 %) des MGL citaient 

une fréquence respiratoire supérieure à 25 cycles/

min, alors qu’une comorbidité, par exemple, ou une 

hypercapnie n’ont été considérées comme des signes 

de gravité que par près de 50 % d’entre eux. Les 

MG de cette étude connaissaient que l’aggravation 

des symptômes, la dyspnée au repos et l’âge avancé 

comme principaux critères d’hospitalisation d’un 

patient atteint de BPCO. Cette connaissance des 

critères d’aggravation et d’hospitalisation par nos 

participants pourrait s’expliquer par du fait que ces 

signes sont aussi souvent facteurs d’aggravation des 

pathologies respiratoires. 

Seulement 13% (n=19) des participants dans ce travail 

connaissaient les recommandations internationales de 

prise en charge de la BPCO. Parmi eux 89% (17) par le 

biais de la lecture contre et 11% (n=2) par le biais des 

séminaires. Notre constat est contraire aux constats 

des autres auteurs [11, 6, 14]. Cette méconnaissance 

des recommandations internationales de la prise en 

charge de la BPCO par les médecins généralistes 

dans notre série pourrait s’expliquer par l’absence 

d’organisation des séminaires et des congrès sur 

la BPCO par la chaire de Cardiologie et Pneumo-

phtisiologie d’une part, d’autre part, par le manque 

de formation médicale continue ainsi de la recherche 

scientifique par les MG. 
L’arrêt du stress 61%), la réduction à l’exposition 

(45%), sevrage tabagique (40%) ont été les principaux 

conseils à prodiguer à un patient souffrant de BPCO, 
énumérés par nos participants. 

Les mêmes constats ont été rapportés dans l’étude 

Bridevaux PO et coll.[16] ; 2010, où l’arrêt du tabac 

a été notifié comme la mesure la plus efficace avec 
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le meilleur rapport coût- efficacité, avec une relation 
dose-dépendante des conseils d’arrêt. Notre résultat 

est largement inférieur à celui trouvé dans la série de 

Benouhoud et al. [14] ; où les participants affirmaient 
que le premier geste de la prise en charge est l’arrêt 

du tabac, suivi de la réduction de l’exposition aux 

aéro-contaminants dans 95,1 % des cas. Cette 

méconnaissance des conseils essentiels par nos 

participants pourrait s’expliquer encore une fois par 

le manque de formation médicale continue. 

Parlant de la pratique de nos participants face à la 

BPCO, l’oxygénothérapie (70%), les corticoïdes 

inhalés (57%) et les broncho-dilatateurs combinés 

(bèta-2 agonistes associés aux anticholinergiques) : 

(57%), étaient les plus prescrit par nos participants. 

Notre résultat se rapproche de celui trouvé par 

N. Benouhoud et coll. [14] qui a rapporté que les 

médicaments essentiellement utilisés dans la BPCO 

en état stable par ses participants étaient, surtout, les 

bêta-2-mimétiques à action rapide, les xanthiques à 

libération prolongée et les corticoïdes inhalés dans 

respectivement 64,1%, 53,8 % et 67,7 % des cas. 

Les corticoïdes systémiques étaient prescrits, par 

32 % des MGL, comme traitement de fond en état 

stable. Notre résultat est supérieur à celui trouvé par 

Waker P.P et al. [17]; 2006, en Angleterre en soins 

primaires les médecins généralistes administraient 

les anticholinergiques (37% contre 28%), des 

bronchodilatateurs de longue durée d’action (25% 

contre 8%) et de corticostéroïdes inhalés (71% contre 

52%). Concernant la durée du traitement de la BPCO, 

la majorité (32%) des médecins généralistes dans 

cette étude ne savaient pas la durée du traitement de 

la BPCO, ont notifié une durée supérieure à 6 mois, 
16% entre 3 à 6 mois et 13%, 15 jours à 1 mois. Notre 

résultat est contraire à celui trouvé par Benouhoud et 

al. [14] ; où les participants affirmaient que la durée du 
traitement de fond est de 15 jours à 1mois pour 27,6 % 

des enquêtés, de 1 à 3 mois pour 25,8 %, et de 3 mois 

à 6 mois et plus pour 46,6 %. Ces discordances sur 

la prescription médicamenteuse et la méconnaissance 

de la durée de traitement par nos participants pourrait 

s’expliquer par l’absence de guide national sur la prise 

en charge de la BPCO d’une part, et par, la négligence 

de la recherche scientifique.

Conclusion 

Les résultats de ce travail montrent clairement les 

insuffisances de prise en charge d’une telle pathologie 
par les médecins généralistes qui, constituent un 

acteur clé dans la politique de dépistage. L’attitude 

erronée et les pratiques inadéquates des médecins 

généralistes de cette étude sur la BPCO, doivent 

constituer un signal fort d’alarme pour interpeler les 

autorités du secteur sanitaire à s’impliquer activement 

dans le programme de formation médicale continue 

du personnel de santé du pays.
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a survey in the Saga district of commune IV, Niamey, Niger

Résumé 

Introduction : Le paludisme est la maladie parasitaire 
la plus répandue au monde. L’objectif générale de cette 
étude était d’améliorer la lutte contre le paludisme par 
l’utilisation des MILDA. 
Méthodologie : Il s’agissait d’une étude descriptive 
à collecte prospective allant du 10 Août au 09 
Septembre 2019 dans 150 ménages du quartier Saga 
de la Commune IV de Niamey. Au cours de cette 
étude, nous avons interviewé les chefs de ménages 

et observé l’état physique des moustiquaires utilisées. 
Le logiciel Epi Info dans sa version 7.20 nous a servi 
pour l’analyse des données. 
Résultats : Au terme de cette étude, nous avons recensé 
886 habitants au sein des ménages dont 203 enfants de 
moins de 5ans et 43 femmes enceintes, soit 22,9% et 
31,3% de la population générale respectivement. Le 
taux de disponibilité des moustiquaires était de 98,7% 
au sein des ménages et 98% de ces moustiquaires était 
des MILDA. Les moustiquaires étaient en bon état 

dans 94,4% des cas. La veille précédant l’enquête, 
la MILDA été utilisée dans 74,7% des ménages et 
65,5% des enfants de moins de 5 ans et 74,5% des 
femmes enceintes ont dormi sous MILDA cette nuit. 
Les moustiques étaient donnés comme principale 
cause du paludisme 66,7% par les chefs de ménage 
et 54,3% affirment que les MILDA protègent contre 
la maladie. 

Conclusion : le paludisme demeure un problème de 
santé publique mondial mais particulière dans les 
pays en développement. Les MILDA étant un moyen 
efficace de prévention du paludisme, il est nécessaire 
de promouvoir des campagnes de sensibilisation sur 
son utilisation. 

Mots-clés : Enfants, femmes enceintes, MILDA, 
Niamey, Niger.

Abstract 

Introduction: Malaria is the most widespread parasitic 
disease in the world. It currently constitutes a major 
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public health problem in developing countries, 
particularly intertropical ones. On the other hand, it 
remains avoidable by the application of preventive 
measures including the use of mosquito nets 

impregnated with long-lasting insecticide (LLIN). 
The general objective of this study was to improve 
the fight against malaria through the use of LLINs. 
Methodology: This was a descriptive study with 
prospective collection from August 10 to September 
9, 2019 in 150 households in the Saga district of 
Commune IV of Niamey. During this study, we 
interviewed heads of households and observed the 
physical condition of the mosquito nets used. The 

Epi Info software in version 7.20 was used for data 
analysis. 

Results: At the end of this study, we identified 886 
inhabitants within the households including 203 
children under 5 years old and 43 pregnant women, 
i.e. 22.9% and 31.3% of the general population 
respectively. The availability rate of mosquito nets 
was 98.7% within households and 98% of these 
mosquito nets were LLINs. The mosquito nets were 
in good condition in 94.4% of cases. The day before 
the survey, the LLIN was used in 74.7% of households 
and 65.5% of children under 5 years old and 74.5% 
of pregnant women slept under LLIN that night. 
Mosquitoes were given as the main cause of malaria 
66.7% by heads of household and 54.3% stated that 
LLINs protect against the disease. 
Conclusion: malaria remains a global public health 
problem but particular in developing countries. As 
LLINs are an effective means of preventing malaria, 
it is necessary to promote awareness campaigns on 

their use.

Keywords: Children, pregnant women, LLIN, 
Niamey, Niger.

Introduction

Le paludisme est la maladie parasitaire la plus 
répandue au monde. Il constitue de nos jours un 
problème de santé publique majeur dans les pays en 

développement, notamment intertropicaux [1]. Selon 

le Rapport sur le paludisme dans le monde 2018, 
le nombre de cas de paludisme a été estimé à 219 
millions dans le monde en 2017 [2].
Au Niger, comme dans la majorité des pays au sud 
du Sahara, le paludisme demeure l’endémie majeure 
et la première cause de morbidité et de mortalité dans 
les groupes les plus vulnérables (couple mère enfant), 
notamment au niveau des enfants de moins de cinq 

ans et les femmes enceintes. En 2018, un total de 2 
825 329 cas confirmés de paludisme et 4 106 décès dû 
au paludisme ont été enregistrés dans les formations 

sanitaires du pays, soit un taux de létalité de 1,89% 
[3,4].
L’agent pathogène du paludisme est un protozoaire du 
genre Plasmodium dont il existe de très nombreuses 
espèces (plus de 140), touchant diverses espèces 
animales mais seulement cinq de ces espèces 
sont retrouvées en pathologie humaine. Il s’agit 
de Plasmodium falciparum (la plus fréquente 

et responsable des formes graves), Plasmodium 

vivax, Plasmodium ovale, Plasmodium malariae et 

Plasmodium knowlesi (parasite habituel des singes 
macaques d'Asie) [5]. La lutte contre le paludisme 
repose essentiellement sur deux axes à savoir : la 
prévention et la prise en charge. La prévention est 
une composante majeure de cette lutte. Elle s’appuie 
surtout sur la lutte contre les vecteurs par l’utilisation 
des Moustiquaire Imprégnées d’Insecticide de Longue 
Durée d’Action (MILDA) et l’application des autres 
méthodes telles que la Pulvérisation Intra Domiciliaire 
(PID) et la lutte anti larvaire (LAL) [6,7].
Au Niger, le moyen de prévention le plus développé 
est la MILDA [8]. C’est dans ce contexte que nous 
nous proposons d’évaluer l’utilisation des MILDA 
au quartier Saga de la commune IV de Niamey du 

10 Août au 09 Septembre 2019 suite à la distribution 
de moustiquaires effectuée en Juin 2019. L’objectif 
de notre travail est d’évaluer les connaissances 
et l’utilisation des Moustiquaires Imprégnées 
d’Insecticide de Longue Durée d’Action afin 
d’améliorer la lutte contre le paludisme.
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Méthodologie

Cadre, type et période d’étude

Le quartier Saga de la Commune IV de Niamey nous 
a servi de cadre d’étude. Ce quartier est sous la tutelle 
du Centre de Santé Intégré (CSI) Saga. Il s’agit d’un 
CSI de type II. La population de ce CSI est estimée 
à 57665 habitants en 2019 dont 9854 enfants de 0-59 
mois et 14217 femmes en âge de procréer (15-49 
ans). Il s'agissait d'une étude descriptive par enquête 
prospective au sein des ménages. L’enquête s’est 
déroulée sur une période d’un mois du 10 Août au 09 
septembre 2019. C’est la période par excellence de 
prolifération des populations d’anophèle.
Echantillon, méthode de l’étude et critères 

d’inclusion

Notre étude a été menée dans 150 ménages du quartier 
Saga. Nous avions interviewé les chefs de ménage et 

observé l’état physique des moustiquaires utilisées. 
Etaient inclus dans notre étude, les ménages ayant au 
moins un enfant de moins de 5 ans et/ou une femme 
enceinte.

Collecte, saisie et analyse des données

Les données ont été recueillies sur des fiches 
d'enquêtes préétablies. Elles ont par la suite été saisies 
à l’aide des logiciels Word, Excel et PowerPoint de 
Microsoft office version 2013. L’analyse des données 
a été réalisée par le logiciel Epi Info dans sa version 
7.20.
Paramètres étudiés

Les paramètres étudiés au cours de notre étude 
étaient : 

•Les Informations sur le ménage

•Les informations sur la disponibilité et 
l’utilisation des moustiquaires

•Les connaissances des chefs de ménages sur le 
paludisme et les moustiquaires.

Définitions opérationnelles
La MILDA est une toile spéciale traitée en usine et 
fabriquée avec un matériau dont les fibres incorporent 
ou fixent l’insecticide qui tue et chasse les moustiques 

mais sans danger pour l’homme. La MILDA conserve 
son efficacité biologique sans retraitement pendant 
au moins 20 lavages et pour une durée de 3 à 5 ans 
si les recommandations d’usage sur le terrain sont 
respectées [9 - 11].
Utilisation et entretient des MILDA : la MILDA 
doit être étalée dès l’ouverture et laissée à l’air libre 
pendant 24h avant toute utilisation. Le lavage doit 
se faire avec de l’eau froide et du savon ordinaire 
en prenant soin de frotter doucement et en évitant 

de le faire trop fréquemment. Le séchage se fera à 
l’abri des rayons solaires. Si une moustiquaire est 
déchirée, il faudra la raccommoder pour empêcher les 
moustiques ou autres insectes de pénétrer à l’intérieur 
[12, 13].
La régularité d’utilisation des MILDA : c’est 
l’utilisation quotidienne des MILDA durant toute 
l’année.
Aspects éthiques

Pour réaliser cette étude nous avons reçu une 

autorisation des responsables administratives du 
quartier Saga ainsi que le consentement des chefs 

de ménages. Nous avons clairement expliqué 

aux enquêtés les objectifs et le but de l’étude. La 
confidentialité a bien été respectée dans notre étude.
Contraintes de l'étude

Au cours de la collecte des données nous avons été 
confrontés au refus de certains chefs de famille de 

nous recevoir, n’accordant pas de crédibilité à notre 
enquête car nous étions seuls sur le terrain. 

Résultats

Caractéristique socio-démographique des ménages 

Au terme de notre étude, nous avons recensé au total 
886 habitants dont 203 enfants de moins de 5 ans soit 
22,9% de notre échantillon. La tranche d’âge la plus 
représentée est celle de 30 à 39 ans. L’âge moyen des 
chefs de ménage était de 43 ans avec des extrêmes de 
28 et 72 ans. Les chefs de ménage ayant un niveau 
d’instruction secondaire prédominaient (38,7%). 
Dans notre étude 46,7% des ménages était composé 
de 2 à 5 personnes. La taille moyenne des ménages 
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était de 6 avec des extrêmes de 2 et 12 habitants 
(Tableau I).
Disponibilité et Utilisation des MILDA dans les 

ménages

Dans notre étude nous avons dénombré au total 425 
moustiquaires dans les ménages et seulement 1,3% 
des ménages ne possèdent pas de moustiquaires, soit 
un taux de disponibilité de 98,7% (Tableau II). La 
moustiquaire était une MILDA dans presque la quasi-
totalité des cas soit 98% (figure 1). La moustiquaire 
est une moustiquaire de distribution dans 95,3% 
des ménages. Sur 425 moustiquaires trouvées au 
cours de note étude, 401 étaient en bon état soit un 
taux de 94,4%. La moustiquaire a été utilisée dans 
74,7% des ménages la veille précédant l’enquête 
(Tableau III). Sur les 203 enfants de moins de 5 ans 

de notre échantillon, 133 ont dormis sous MILDA 
la veille précédant l’enquête, soit un taux de 65,5% 
(Tableau IV). Sur les 47 femmes enceintes de notre 
étude, 35 ont dormis sous MILDA la veille précédant 
l’enquête, soit un taux de 74,5%. La moustiquaire 
était régulièrement utilisée dans 69,3% des ménages 
(Tableau III). 
Connaissances des chefs de ménage sur le 

paludisme et la moustiquaire

Pour 76,7% des chefs de ménage, les moustiques 
étaient la principale cause du paludisme et pour 36% 
le paludisme est causé par les moustiques et les eaux 

usées. La majorité des chefs de ménage savent que 
la MILDA protège contre le paludisme soit 61,3% et 
pour 43,3% la MILDA protège contre les moustiques 
(Tableau III).

Tableau I : Caractéristique socio-démographique des ménages

Population Effectif (%)

Femmes en âge de procréer 127 (14,3)

Enfant de moins de 5ans 203 (22,9)

Autres 556 (62,8)

Tranche d'âge (ans)

20 à 29 13 (8,7)

30 à 39 61 (40,7)

40 à 49 30 (20,0)

50 à 59 29 (19,3)

60 et plus 17 (11,3)

Niveau d’instruction

Primaire 41 (27,3)

Secondaire 58 (38,7)

Supérieure 26 (17,3)

Aucun 21 (14,0)

Non précisé 4 (2,7)

Nombre de personne dans les ménages

2 à 5 70 (46,7)

6 à 9 50 (33,3)

10 et plus 30 (20,0)
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Tableau II : Répartition des moustiquaires par ménage

Nombre de moustiquaire 
dans le ménage

Effectif Total Pourcentage

0 2 0 1,33
1 23 23 15,34
2 47 94 31,33
3 42 126 28,00
4 14 56 9,33
5 10 50 6,67
6 8 48 5,33
7 4 28 2,67

Total 150 425 100,00

Tableau III : Disponibilité et Utilisation des MILDA dans les ménages
Voie d’acquisition de la Moustiquaire Effectif (%)
Achat 2 (1,3)
Distribution 143 (95,3)
Non précisé 5 (3,3)
Etat des moustiquaires

Bon état 401 (94,4)
Mauvais état 24 (5,6)
Utilisation des MILDA la veille de l’enquête

OUI 112 (74,7)
NON 38 (25,3)
Femmes enceintes ayant dormi sous MILD la veille de 

l’enquête

OUI 35 (74,5)
NON 12 (25,5)
La cause du paludisme selon les chefs de ménage

Moustiques 115 (76,7)
Eaux usées 27 (18,0)
Moustiques et eaux usées 54 (36,0)
Saleté 23 (15,3)
Utilité de la MILDA

Protège contre le paludisme 92 (61,3)
Protège contre les moustiques 65 (43,3)
Protège contre les moustiques et autres insectes 33 (22,0)
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Discussion 

Caractéristique socio-démographique des ménages

Durant notre étude, nous avons recensé au total 886 
habitants dans les 150 ménages dont 203 enfants de 
moins de 5 ans (22,9%). Nos résultats sont inférieurs 
à ceux de Dandakoye I au Niger en 2006 qui trouve 
27,70% d’enfants de moins de 5 ans à la commune de 
Kollo [14]. Ceci pourrait s’expliquer par la taille de 
notre échantillon qui est beaucoup plus restreinte. Les 
personnes de 30 à 39 ans étaient les plus représentées 
(40,7%). L’âge moyen des chefs de ménage était de 43 
ans avec des extrêmes de 28 et 72 ans. Nos résultats 
sont supérieurs à ceux de Bakary NC et al [15]au 

Mali en 2010 qui ont rapporté une prédominance de 
la tranche d’âge de 25-35 ans avec des extrêmes de 
17-70 ans. Ceci pourrait s’expliquer par la différence 
de culture entre les deux pays.

Nous avions retrouvé une prédominance des chefs 

de ménage avec un niveau d’instruction secondaire 
(38,7%). Nos résultats se rapprochent de ceux 
de Traoré MK et al au Mali en 2013 [16] qui ont 
rapporté un niveau d’instruction secondaire de 40,2% 
à Same en Commune III de Bamako. Cette similitude 
pourrait s’expliquer par le fait que les deux études 
ont été réalisées en milieu urbain. Nos résultats sont 
par contre différents de ceux de Dione DA et al Au 
Sénégal en 2015 [17] et de ceux de Bakary NC et al au 

Tableau IV : nombre d’enfant de moins de 5 ans ayant dormis sous MILDA la veille de l’enquête. 

Nombre d’enfant 
de moins de 5 ans 

par ménage

Total

Utilisation de la MILDA la veille précédant l’enquête

OUI % NON % Total %

1 74 43 21,18 31 15,27 36,45

2 74 48 23,66 26 12,81 36,45

3 39 30 14,78 9 4,43 19,21

4 16 12 9,91 4 1,97 7,89

TOTAL 203 133 65,52 70 34,48 100

Figure 1 : Répartition des moustiquaires selon le type retrouvé dans le ménage
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Mali en 2010 [15] qui ont trouvé une prédominance 
des non instruits dans respectivement 38,5% et 48,3% 
des cas. Ces deux études ayant en effet été réalisée sur 
des échantillons beaucoup plus larges que la nôtre.  
Dans notre étude, les ménages était composé en 
majorité de 2 à 5 personnes (46,7%). La taille 
moyenne des ménages était de 6 avec des extrêmes 
de 2 et 12 habitants. Nos résultats se rapprochent de 
ceux de Dandakoye I et al au Niger [14] qui trouve 
3 à 6 personnes dans 66,1% des ménages à Kollo en 
2006. Cette légère différence s’expliquerait par le 
fait qu’en milieu rural les familles sont plus grandes 
qu’en milieu urbain.
Disponibilité et utilisation des MILDA dans les 

ménages

Le taux de disponibilité des MILDA dans les ménages 
était de 98,7% dans notre étude. Selon l’enquête 
d’Etude National d’évaluation d’Indicateurs Socio-
économique et Démographique (ENISED) en 2015 
le taux de possession de moustiquaire était de 91% 
à Niamey [18]. Nos résultats sont supérieurs à ceux 

de Dione DA et al au Sénégal en 2015 qui avaient 
rapporté une disponibilité des MILDA de 96,5% six 
mois après la campagne de distribution de Novembre 
2014 [19]. Ils sont également supérieurs à ceux du 
Cabinet d’Etude et de Réalisation en Santé Publique-
HELITE qui avait retrouvé une disponibilité de la 
MILDA associé à l’espace de couchage de 95% à 
Kédougou au Sénégal en 2012 [17]. La moustiquaire 
était une MILDA dans presque la quasi-totalité des 
cas soit 98%. Nos résultats sont supérieurs à ceux de 
l’enquête ENISED au Niger en 2015 selon lequel 40% 
des moustiquaires étaient de type simple à Niamey 

[20].
Dans notre étude, l’acquisition des moustiquaires 
se faisait lors des distributions dans les ménages 
(95,3%). Nos résultats sont largement supérieurs à 
ceux de Koné R et al au Mali en 2012 qui avaient 
retrouvé que la moitié des moustiquaires ont été 

obtenues par distribution gratuite (56,8%) [21] ; par 
contre différent de ceux de Traoré MK et al au Mali 
en 2013 qui avaient rapporté que les moustiquaires 
étaient achetées dans dans la grande majorité des cas 

(72,8%) [16]. Sur les 425 moustiquaires trouvées au 
cours de note étude, 401 étaient en bon état (94,4%). 
Ainsi une partie des moustiquaires (5,6%) utilisées 
dans les ménages ne jouaient pas de rôle de barrière 
et de prévention contre les piqures des moustiques.

La moustiquaire a été utilisée dans 74,7% des ménages 
la nuit précédant l’enquête. Ce fort taux d’utilisation 
des moustiquaires pourrait s’expliquer par la période 
de l’enquête, les mois d’août et septembre étant en 
effet les périodes durant lesquels les précipitations 
sont plus abondantes et donc plus propices à la 
propagation des moustiques. Nos résultats sont 

superposables à ceux de Camara TA et al au Mali en 
2014 qui avaient retrouvé un taux d’utilisation des 
moustiquaires de 73,3% au sein des populations de 
l’ensemble du district de Bamako [22] par contre 
largement supérieurs à ceux de Yandai FH et al au 

Tchad en 2017 qui trouve un taux d’utilisation des 
MILDA de 37,6% la nuit précédant l’enquête [21]. 
Sur le plan national, le ministère de la santé publique, 
de la population et de l’action sociale (MSP/P/AS) a 
pour objectif qu’au moins 80% des enfants de moins 
de 5 ans à risque de paludisme dorment sous MILDA 
[23, 24]. Le taux d’enfants de moins de 5 ans qui ont 
dormi sous MILDA la nuit précédant l’enquête était 
loin de l’objectif du ministère (65,5%). Nos résultats 
sont supérieurs à ceux du PSI Research Division 
guinée qui avait retrouvé une proportion d’enfants 
de moins de 5 ans de 26,9% ayant dormi sous 
moustiquaire imprégnée la nuit précédant l’enquête en 
2006 à N’Zérékoré [25] ; par contre inférieurs à ceux 
de Zongo I et al au Burkina Faso en 2015 qui avaient 
rapporté une proportion d’enfants de moins de 5 ans 
ayant dormi sous MILDA de 75,4% [26]. Au plan 
national, le ministère en charge de la santé publique 
s’est également fixé un objectif qu’au moins 80% des 
femmes enceintes à risque de paludisme dorment sous 

MILDA [23, 24]. Dans notre étude le taux de femmes 
enceintes ayant dormi sous MILDA la nuit précédant 
l’enquête se rapproche de cet objectif du ministère 
(74,5%). Nos résultats sont supérieurs à ceux de 
l’institut national de la statistique du Cameroun en 
2017 [26] et à ceux de Ndiaye et al au Sénégal en 
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2009 [27] qui avaient rapporté respectivement 66% et 
30% de femmes enceintes ayant dormi sous MILDA 
la nuit précédant l’enquête. 
Connaissances des chefs de ménage sur le 

paludisme et la moustiquaire

Dans notre étude, les chefs de ménage ont mentionné 
les moustiques comme la principale cause du 

paludisme (76,7%). Nos résultats sont supérieurs à 
ceux de Koné R et al au Mali en 2012 qui avaient 
rapporté les moustiques comme principale cause du 

paludisme dans 72,8% et 57,6% respectivement à 
Darsalam et Badialan III [28]. La majorité des chefs 
de ménage savaient que la MILDA protège contre le 
paludisme (61,3%). Ces résultats sont comparables à 
ceux de Koné R et al au Mali en 2012 qui avaient 
retrouvé que la majorité de la population d’étude 
savaient que la MILDA protège contre le paludisme 
avec 66% et 59,2% respectivement à Darsalam et 
Badialan III [28].

Conclusion 

Au terme de notre étude, il apparait que la prévention 
du paludisme par les moustiquaires imprégnées 

d’insecticide de longue durée d’action (MILDA) est 
de plus en plus fréquente au sein des ménages de 

Saga. Presque tous les ménages avaient au moins une 

moustiquaire et dans la quasi-totalité des ménages, 

la moustiquaire était une MILDA. La moustiquaire 
a été utilisée dans la plupart des ménages la veille 

précédant l’enquête aussi bien chez les enfants de 
moins de 5 ans que chez les femmes enceintes et dans 
plus de la moitié de ces ménages, les chefs de familles 

affirment utiliser régulièrement les MILDA. Si cette 
situation perdure, nous pouvons espérer atteindre les 

objectifs fixés par le ministère de la santé publique 
(au moins 80% des enfants de moins de 5 ans et des 
femmes enceintes à risque de paludisme dorment 

sous MILDA). Toutefois, pour atteindre ces objectifs, 
des efforts doivent être redoublés aussi bien par les 
autorités sanitaires que par les populations.
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Résumé 

La hernie inguinale se définit par le passage spontané 
ou provoqué, temporaire ou permanent d’un 
diverticule péritonéal (le sac herniaire) contenant 
ou non des viscères, à travers le fascia transversalis 
qui constitue la paroi postérieure du canal inguinal. 
Elle est l’une des pathologies chirurgicales la plus 
fréquente.
Objectif : Etudier la hernie inguinale de l’adulte dans 
le service de chirurgie générale du centre de sante de 
référence de la commune VI.
Méthodologie : Il s’agissait d’une étude transversale 
rétrospective sur une période de 12 ans incluant tous 
patients opérés pour hernie inguinale de l’adulte dans 
le service.
Résultats : Pendant la période d’étude, nous avons 
enregistré 824 cas de hernies inguinales de l’adulte 
représentant 20,6% de l’activité chirurgicale. Le sexe 
masculin a été le plus représenté 769 cas soit 93.3% 
avec un sex-ratio de 13,98 en faveur de sexe Masculin. 

La moyenne d’âge a été de 51,91 ans avec des extrêmes 
de 18 et 90 ans. Les cultivateurs ont représenté255 
cas soit 30,9%. La tuméfaction inguinale a représenté 
489 cas soit 59,3% des motifs de consultations. Le 
siège de la hernie a été à droite chez 510 cas soit 
61,9%. La hernie étranglée a représenté 50 cas soit 
6,1%. L’anesthésie locale a été utilisée dans 790 cas 
soit 95,9%. Nous avons réalisé 824 cures de la hernie.  
La technique de Shouldice a été pratiquée chez 770 
cas soit 89,7%. La hernie a été oblique externe dans 
519 cas de cure soit 60,5%. Les suites opératoires ont 
été simples dans 799 cas soit 96,9%, Sept (07) cas de 
récidives ont été trouvé soit 0,8%, Deux (02) cas de 
décès ont été déplorés soit 0,2%.
Conclusion : Les hernies inguinales représentent 
les pathologies chirurgicales les plus fréquentes. Le 
traitement est chirurgical avec en général des suites 
opératoires simples.
Mots-clés : Hernies inguinales, chirurgie, CSRéf 
CVI, Bamako, Mali.

Hernie inguinale de l’adulte au Centre de Sante de Référence de la commune VI du district de Bamako
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Abstract 

Inguinal hernia is defined by the spontaneous or 
provoked, temporary or permanent passage of a 
peritoneal diverticulum (the hernia sac) containing or 
without viscera, through the fascia transversalis which 
constitutes the posterior wall of the inguinal canal. It 
is one of the most common surgical pathologies.
Objective: To study inguinal hernia in adults in the 
general surgery department of the reference health 
center of Commune VI.
Methodology: This was a retrospective cross-sectional 
study over a period of 12 years including all patients 
operated for adult inguinal hernia in the ward.
Results: During the study period, we recorded 824 
cases of inguinal hernias in adults representing 
20.6% of surgical activity. Male sex was the most 
represented 769 cases or 93.3% with a sex ratio of 
13.98 in favor of male. The average age was 51.91 
years with extremes of 18 and 90 years. Growers 
accounted for 255 cases, or 30.9%. Inguinal swelling 
accounted for 489 cases, or 59.3% of the reasons for 
consultations. The site of the hernia was on the right 
in 510 cases, or 61.9%. Strangulated hernia accounted 
for 50 cases or 6.1%. Local anesthesia was used in 
790 cases, or 95.9%. We performed 824 hernia cures.  
The Shouldice technique was performed in 770 cases, 
or 89.7%. The hernia was externally oblique in 519 
cases of cure, i.e. 60.5%. The postoperative follow-
up was simple in 799 cases (96.9%), Seven (07) cases 
of recurrence were found (0.8%), Two (02) cases of 
death were deplored (0.2%).
Conclusion: Inguinal hernias are the most common 

surgical pathologies. The treatment is surgical, usually 
with simple post-operative effects.
Keywords: Inguinal hernias, surgery, CSRéf CVI, 
Bamako, Mali.

Introduction

La hernie inguinale se définit par le passage spontané, 
temporaire ou permanent d’un diverticule péritonéal, 
le sac herniaire contenant ou non des viscères, à 

travers le fascia transversalis qui constitue la paroi 
postérieure du canal inguinal [1]. Ce passage est 
fait à travers une zone de faiblesse inguinale [2]. La 
découverte des hernies de l’aine est très ancienne 
comme en atteste certains documents retrouvés dans 
l’ancienne Egypte, mais ce n’est qu’à la fin du 19eme 
siècle que les premières réparations chirurgicales 
ont été décrites [3]. Elle est une des pathologies 
chirurgicales la plus fréquente, et la plus fréquente 
des hernies de l’aine [4]. Près d’un (1) homme sur 
quatre (4) sera atteint au cours de sa vie (moins de 
3% des femmes). Sa fréquence s’accroit nettement 
avec l’âge [4 ; 5 ; 6]. C’est une pathologie connue 
à travers le monde, et très fréquente au Mali [7]. 
Aux Etats-Unis d’Amérique le US Cencus Bureau 
estime que 500 000 cures de hernies inguinales soient 
effectuées chaque année [7]. En Europe, les hernies 
inguinales étranglées représentaient 5% des urgences 
chirurgicales à l’hôpital universitaire de Londres 
avec une morbidité estimée à 10 % et une mortalité 
postopératoire de 3,96% en 2007[9].  En Afrique la 
hernie inguinale touche environ 4.6% de la population.  
Elle est l’une des principales causes de l’abdomen 
aigu chirurgicale en Afrique [4]. Au Sénégal en 2008 
au CHU Aristide Le Dantec de Dakar, la hernie était 
simple dans 62,7% et étranglée dans 32,2% [10]. 
Au Mali dans les hôpitaux de 3ème référence (Point 
G, Gabriel Toure, Kati), 10.5% de l’ensemble des 
interventions chirurgicales portaient sur la hernie 
inguinale [11]. Le diagnostic de la hernie inguinale est 
clinique (Tuméfaction inguinale) [12]. Il n’y a pas de 
consensus pour le choix de la technique de réparation 
idéale de la hernie inguinale [13]. Le traitement peut 
être fait : Par suture pariétale : Procédés de BASSINI, 
de SHOULDICE, de MAC WAY [14] ; par la mise 
en place d’une prothèse : Par voie inguinale directe 
[15] ou Par Laparoscopie [16]. Parmi les techniques 
de herniorraphies, la technique de Shouldice est 
considérée comme le procédé de référence en raison 
du taux de récidives inférieur à 1% publié par l’école 
de Toronto et dans le pays en développement à cause 
de bon résultat [17]. Au CS Réf Commune VI en 
2014, la cure de hernie inguinale non compliquée a 
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représenté 31,76% des Interventions chirurgicales, 
c’est dans le but de réévaluer cette étude que ce travail 
a été initié avec comme objectifs : Déterminer la 
fréquence hospitalière des hernies inguinales ; décrire 
les aspects cliniques et thérapeutiques des hernies 
inguinales ; d’Analyser les résultats du traitement ; 
déterminer le coût de la prise en charge de la hernie 
inguinale.

Méthodologie

Il s’agit d’une étude rétrospective transversale de 12 
ans, de janvier2009 à décembre 2020. Cette étude a 
été réalisée dans le service de chirurgie générale du 
centre de santé de référence de la commune VI du 

district de Bamako. Elle porte sur tous les patients 
opérés pour hernie inguinale de l’adulte dans le 
service de chirurgie du centre de sante de référence 
de la commune VI du district de Bamako dont l’âge 
est supérieur ou égale à 16 ans (âge ≥16 ans). La 
collecte des données a été faite à partir : Des registres 
de consultation ; de compte rendu opératoire ; des 
dossiers de malade ; des appels téléphoniques ; des 
rendez-vous pour les patients qui ont respectent les 
calendriers de suivi périodique. Nous avons suivi les 
patients sur une période de12 mois.
La saisie et l’encodage de nos données ont été faits 
sur le logiciel IBM SPSS Statistics version 20. La 
rédaction du document final a été faite à l’aide des 
logiciels Word 2013et EXCEL 2013 pour les tableaux 
et graphiques.

Résultats

Il s’agit d’une étude rétrospective transversale de 12 
ans allant de Janvier 2009 à Décembre 2020, pendant 
cette période d’étude, 22 970 consultations et 3999 
interventions chirurgicales ont été effectuées dans le 
service dont 824 cas de hernie inguinale de l’adulte 
soit 20,6% des interventions chirurgicales. Les 
pathologies de la chirurgie générale ont représenté 
2940 cas soit 73,5 % des interventions chirurgicales. 
Les hernies de l’aine ont représenté 839 cas soit 

76,3% des hernies de la paroi. Les hernies inguinales 
ont représenté 98,2% des hernies de l’aine. La tranche 
d’âge de 56 ans et plus a été la plus représentée soit 
33,6 %. La moyenne d’âge est de 51,91 ans ; Écart-
type : 07,15 ans ; les âges extrêmes : 16 ans à 90 ans. 
La majorité de nos patients ont été des cultivateurs 
avec 255 cas soit 30,9%. Les patients résidant à la 
commune VI de Bamako ont représenté 565 cas soit 
68,6 %. Les patients ont été reçus en consultation 
ordinaire dans 93,3 % des cas. La majorité des 
patients a consulté pour une tuméfaction inguinale 
avec 522 cas soit63,3% (Tableau I). La tuméfaction 
a été plus fréquente à droite avec 503 cas soit 
61,9%. Les patients ayant des antécédents de cure 
de la hernie ont représenté 154 cas soit 18,7%. Les 
efforts physiques ont représenté 568 cas soient 69,0% 
des facteurs favorisants. La durée d’évolution de la 
hernie comprise entre 00 et 01 an a été représentée 
dans 62,0%. La tuméfaction a été douloureuse dans 
60 cas soit 7,2% des patients. La consistance de la 
tuméfaction a été molle dans 774 cas soit 94,0% des 
patients. La tuméfaction a été réductible dans 774 
cas soit 94,0% des patients.  La hernie inguinale non 
compliquée a représenté 503 cas soit 61,1 % (Tableau 
II). La hernie indirecte oblique externe a été la plus 
fréquente soit 60,5% des cas. La taille du sac herniaire 
comprise entre 01 et 10cm a été la plus fréquente soit 
81,6%.  Le procédé de Shouldice a été la technique la 
plus utilisée dans 770 cas soit 89,7%des cures de la 
hernie. L’anesthésie locale a été la plus utilisée soit 
95,9%des cas. Le temps opératoire a été moins d’une 
heure dans 99,8% des cas. La durée moyenne a été 
de34,6min. Ecart-type : 5,9 min Les extrêmes : 23 
min et 60 min. L’étranglement d’organe a été retrouvé 
dans50 cas soit 6,1%, et avec 06 cas de nécroses. Le 
traitement chirurgical a été effectué dans 13 cas soit 
26,0% des étranglements d’organe.  
Les suites opératoires immédiates ont été simples 
dans 96,8% des patients (Tableau III). Les suites 
opératoires après trois (03) mois ont été simples dans 
820 cas (99,5%). Les suites opératoires après douze 
(12) mois ont été simples dans 748 cas soit90,7% des 
patients avec 71 patients perdus de vue.
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Tableau I : Répartition des patients selon le motif de consultation.

Motifs de consultations Effectifs Pourcentage(%)

Tuméfaction inguinale 522 63,3

Tuméfaction inguino-scrotale 257 31,2

Douleur inguinale 25 03,0

Tuméfaction + Douleur 18 02,2

Dysurie 02 00,5

Total 824 100,0

La majorité des patients a consulté pour une tuméfaction inguinale avec 522 cas soit63,3%.

Tableau II : Répartition des patients selon le diagnostic préopératoire.

Types de hernies Effectifs Pourcentage(%)

Hernie inguinale non compliquée 503 61,1

Hernie inguino-scrotale non compliquée 271 32,9

Hernie inguinale étranglée 20 02,4

Hernie inguino-scrotale étranglée 30 03,6

Total 824 100,0

La hernie inguinale non compliquée a représenté 503 cas soit 61,1 %.

Tableau III : Répartition des patients selon les suites opératoires immédiates.
Suites opératoires immédiates Effectifs Pourcentage(%)

Simples 799 96,9
Abcès de la paroi 06 0,7
Hématome  Scrotale 03 0,4
Nécrose testiculaire 01 0,1
Orchite 03 0,4
Céphalée persistante  03 0,4
Poussée hypertensive 02 0,2
Douleur du site opératoire 05 0,6
Décès 02 0,2
Total 824 100,0

Les suites opératoires immédiates ont été simples dans96,8% des patients.
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Discussion 

Il s’agissait d’une étude rétrospective transversale 
portant sur 824 patients opérés pour hernie inguinale 
durant une période de 12 ans, dans le service 
de chirurgie générale. La hernie inguinale est la 
pathologie chirurgicale la plus fréquente au Mali. [19]. 
Dans notre étude, la hernie inguinale en générale a 
occupé la première place soit 28,2% des interventions 
chirurgicales et la hernie de l’adulte a représentée 
20,6% des interventions chirurgicales. Selon les 
auteurs elle est une des pathologies les plus fréquentes 
en chirurgie générale [20, 21, 22] particulièrement en 
Afrique où elle touche environ 4,6 % de la population 
[23, 17]. Les patients opérés en chirurgie ambulatoire 
ont représenté 805 cas (97,8%). La hernie inguinale est 
une pathologie de l’adulte jeune [24, 25] La fragilité 
des structures anatomiques avec l’âge et les efforts 
physiques peuvent expliquer la survenue de la hernie 
chez les sujets âgés. L’âge moyen de nos patients a été 
de 51,91 ans avec des extrêmes de 16 ans et 90 ans. 
Ce résultat est comparable à ceux de. FELIX.E et Al 
[26]; de Traoré D et Al [17] ; de Dieng M et Al [15] ; et 
de Dembélé I. B [11], et diffère de celui de Harouna Y 
et Al [23].  Cette différence avec notre étude pourrait 
s’expliquer par le choix des tranches d’âge. La hernie 
inguinale est de loin plus fréquente chez les hommes 
que chez les femmes et cela pourrait s’expliquer par 
: La configuration anatomique du canal inguinal chez 
l’homme, les travaux d’efforts physiques, le plus 
souvent déployés par les hommes. Nous avons trouvé 
une nette prédominance masculine avec 93,3%. Le 
sexe ratio a été de 13,9. Nos résultats sont comparables 
à ceux de Harouna Y [23], de Campanelle G [27], de 
Traoré D [17] et diffère de celui de Dieng M [15]. 
Les travaux physiques intenses exposent à la hernie 
inguinale car les efforts fréquents fragilisent la paroi 
abdominale par le biais des poussées abdominales 
répétées. L’exercice d’activités physiques nécessitant 
des efforts physiques peut être mis en cause dans la 
survenue d’une hernie. Les cultivateurs ont été les 
plus représentés dans notre série avec 30,9% suivi 

des ouvriers avec 12,6%. Ce résultat est comparable 
à ceux Danielsson P [18], de Palot J P [29] et de 
Massengo R [10].  Dans notre étude, les motifs de 
consultation les plus fréquents ont été les tuméfactions 
inguinales et inguino-scrotales soit 94,5%. Ce résultat 
est comparable à celui de Traoré  D [17] ; US C B 
[7] et différent de celui de Massengo R [10]. Tous les 
facteurs pouvant entrainer une hyperpression intra 
abdominale peut être à l’origine de la genèse d’une 
hernie inguinale [30]. Dans notre étude, nous avons 
constaté que l’effort physique a représenté 69,0% ; 
suivi de la toux 15,5%, constipation chronique 7,4% ; 
la dysurie 5,2 %. Ce résultat est comparable à ceux de 
Traoré D [17], de Massengo R [10] et diffère de celui 
de US C B [7] et Danielsson P [18], cette différence 
pourrait être due à la taille des échantillons choisis. 
Le siège de la hernie est fréquent à droite [15 ; 10 
; 29 ; 31 ; 32]. La prédominance du côté droit de la 
hernie inguinale serait liée à : L’oblitération tardive du 
canal péritonéo-vaginal droit [33]. La masse grêlique 
est plus importante à droite qu’à gauche. La situation 
haute du testicule droit par rapport au testicule gauche. 
Dans notre série, le côté droit a été le plus atteint soit 
61,6% de nos patients. D’autres auteurs : Traoré D 
[17], Dieng M [15], et Massengo R [10] rapportaient 
respectivement 58,2%, 63,6%, et 63,8% en faveur du 
côté droit. Il n’existe pas de différence statistiquement 
significative entre nos résultats et ceux de ces auteurs. 
La hernie est une maladie bénigne, le plus souvent 
indolore en absence de complication. Nous avons 
une durée d’évolution moyenne en année des hernies 
inguinales de 03,5 ans avec un extrême de 01 mois 
et 30 ans. Il n’y a pas de différence statistiquement 
significative entre notre résultat et ceux de [34] et 
[10]. Ce résultat est différent de celui de [18]. Cette 
différence peut s’expliquer par la taille des échantillons 
choisis. La forme hernie inguinale indirecte oblique 
externe est la plus fréquente [35]. La forme directe 
s’observe surtout chez le sujet âgé et est liée à la 
faiblesse de la paroi postérieure [35]. Dans notre étude 
nous rapportons que 60,5% était une hernie indirecte 
et la hernie directe représentait 39,5%. Nos résultats 
sont comparables avec ceux Massengo R [10], [18], 
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Mous ahmed el A et ALL [36] soient respectivement 
75%, 75,6%, 48,8%. L’intervention se déroule sous 
anesthésie générale en particulier pour la chirurgie 
laparoscopie ; pour la chirurgie ouverte elle peut être 
réalisée sous anesthésie locale ou locorégionale [37]. 
L’anesthésie locale aurait beaucoup d'avantages : elle 
évite le relâchement artificiel des plans musculo-
aponévrotique et les sutures sous traction, elle 
prévient les complications thromboemboliques grâce 
à la mobilisation rapide et elle est plus économique 
[38, 39, 40]. Dans notre étude, l’anesthésie locale a 
été la technique la plus utilisée avec 95,9% suivie de 
l’anesthésie locorégionale et de l’anesthésie générale.
Ce type d’anesthésie a été pratiqué par des auteurs 
comme Samuel D au Ghana soit 71,7% [41], Massengo 
R [10] soit 82,3% avec des données statistiques 
similaires avec les nôtres, et par Traoré D et Al [17] 
et Harouna Y. [23] soient respectivement 48,9% et 
71,94% dont les données sont inferieures par rapport 
à nos résultats. Cette différence statistique avec ces 
derniers peut s’explique par la taille leur échantillon 
qui est inférieur à la nôtre. D’autres auteurs qui ont 
eu recours à l’anesthésie locorégionale comme, 
Harouna Y au Niger [34] avec 45,5%. Les incidents 
peropératoires sont rares [54]. Nous avons enregistré 
08 cas de complications dont 02 cas lésions du canal 
déférent, 06 cas de lésions vasculaires soit 0,9% 
d’incidents per opératoire et 15 cas de pathologies 
associés à l’intervention soit 01,8%.  [43] a obtenu 
01 cas de lésion vésicale (0,8%). Au Maroc rapporte 
02,47% de lésion vésicale ; 01,23% de lésion 
vasculaire ; 01,23% de lésion du pédicule testiculaire 
soit 02,93% d’incidents per opératoire [44].  Traoré 
D et Al [17] a retrouvé deux (02) incidents : une 
lésion du côlon et une lésion de la grêle soient 0,89%. 
Dieng M et Al [10] au Sénégal, a retrouvé quatre (04) 
complications : deux (02) plaies intestinales, une plaie 
caecale, une plaie vésicale soient 01,75%. Les suites 
opératoires sont liées au terrain, à l’anesthésie ou à 
l’intervention elle-même [45]. Dans notre étude, la 
morbidité post opératoire a été représenté par l’abcès 
de la paroi (0,7%), Hématome scrotale (0,4%), 
Nécrose testiculaire (0,1%), Orchite (0,4%), Céphalée 

persistante (0,4%), Poussée hypertensive (0,2%), 
Douleur du site opératoire (0,6 %) soient 02,8% de 
morbidité précoce. Konaté I et Al au Sénégal [28] 
a retrouvé 02,1% de suppuration pariétale, 01,1% 
d’œdème scrotal, 0,4% de troubles sensitifs, 0,2% de 
rétention d’urine, 0,2% de crise hypertensive soient 
04% de morbidité précoce. Dieng M et Al au Sénégal 
[15] a retrouvé 08,3% de morbidité qui étaient dominés 
par la suppuration pariétale (02,2%) et les douleurs 
post opératoires (02,2%) suivie de retard de reprise de 
transit (0,9%) et d’hématome de la bourse (01,3%). 
P. Marre et Al, en France [46] a retrouvé 05,3% 
dont la majorité était des douleurs postopératoires. 
Les résultats de ces auteurs sont statistiquement 
comparables avec les nôtres, qui par contre sont 
significativement différent de celui de Traoré D et All 
[17] qui a enregistré 16,9% de morbidité. Les facteurs 
de mortalité sont liés l’âge et les pathologies associées. 
Nous avons enregistré 02 décès soit 0,2% de mortalité, 
survenus dans un contexte de choc cardiogénique à 
02 heures et à 08 heures postopératoire. C’étaient des 
cures de la hernie dont les contenues du sac étaient 

appendiculaires compliquées d’une péritonite aigue 
appendiculaire. Nos résultats sont comparables à ceux 
de Konaté I et Al au Sénégal [28] qui a enregistré 
0,23% de mortalité soit un décès non lie également 
à la cure de hernie mais qui est survenu au 15ème 
jour postopératoire dans un tableau de méningite 
compliquant une rachianesthésie. Dieng M et Al au 
Sénégal [36] % a enregistré 0,4% de mortalité soit 
un décès dans un tableau de décompensation d’une 
cardiopathie préexistante. Le taux de récidive, seul 
critère d'évaluation d'une technique de cure herniaire 
ne peut être apprécié qu'après un délai minimal de 02 
ans. Nous avons noté 07 cas de récidive soit 0,8% 
sur un recul de 12 mois chez les patients qui avaient 
été opérés pour récidive herniaire. Dieng M et Al au 
Sénégal en 2008 [15] a retrouvé 08 cas de récidive 
soit 7,4%. Les auteurs suivants   Fine A [44], Dieng M 
et Al au Sénégal en 2012 [36] Glassow F [24] n’ont 
pas enregistré de récidive. Dans notre étude, la durée 
moyenne d’hospitalisation a été de 2,5 jours soit 
2,2%. Les auteurs Konaté I et Al au Sénégal [28], 
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Massengo R [10], Gallagher J [30], Dieng M et Al 
au Sénégal [15] ont enregistré des résultats respectifs 
sur la durée moyenne d’hospitalisation : 2,5 jours, 
1,4 jours, 4,2 jours, 3,6 jours. La différence avec les 
autres auteurs sur la durée moyenne d’hospitalisation 
peut être liée : Aux complications post opératoires ; 
aux tares du malade ; aux la résection ; La majorité de 
nos malades avait un bon état général et tous ont été 
pris en charge le jour de leur admission.  Dans notre 
étude, le coût moyen de la prise en charge était de 
73 629,3 FCFA avec des extrêmes de 60 000 FCFA 
et 150 000 FCFA. Ce coût est supérieur au salaire 
minimum interprofessionnel garanti (SMIG) est, 
depuis le 1er janvier 2016, de 40 000 FCFA par mois 
soit 230,77 FCFA par heure. [47]. 

Conclusion 

La hernie inguinale est une pathologie fréquente en 
chirurgie touchant préférentiellement le sujet de sexe 
masculin. Pathologie de l’adulte jeune, son diagnostic 
est essentiellement clinique et son traitement repose 
sur la cure chirurgicale avec ou sans tension. La 
cure herniaire selon la technique de Shouldice et 
sous anesthésie locale a permis la prise en charge 
ambulatoire de la majorité de nos patients. Les 
nouvelles méthodes de cure sans tension devraient 
être de plus en plus utilisées dans nos structures.
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Cas clinique

Transorbital orbitocranial penetrating trauma by iron rod: about 2 cases

Résumé 

Introduction : les lésions pénétrantes orbitocrâniennes 

par un corps étranger sont extrêmement rares, 

présentant parfois un risque élevé de morbi-mortalité. 

Ces types de lésions peuvent constituer une urgence 

vitale. 

Cas clinique : nous rapportons 2 cas traités 

chirurgicalement avec succès. Il s’agit d’un enfant de 7 

ans et une dame de 35 ans qui ont reçu accidentellement 

des tiges de fer au niveau de l’orbite droit. Sur le plan 

neurologique ils étaient conscients  et ne présentaient 

pas de déficits sentivomoteurs hémicorporels. La 
patiente présentait une parésie oculomotrice droite. 

La tomodensitométrie orbito-cérébrale a mis en 
évidence les tiges de fer allant de l’orbite à la base 

du crâne sans lésions parenchymateuses cérébrales 

associées. L’exploration chirurgicale a été faite par 
voie ptérionale sous microscope pour les deux cas 

et l’évolution a été favorable sous antibiotiques et 

sérothérapie/vaccinothérapie antitétanique. 

Conclusion : bien que rare, les traumatismes pénétrants 

orbitocrâniens peuvent constituer une urgence vitale 

en cas d’atteinte vasculaire associée dont la prise en 

charge urgente est indispensable à la survie du patient. 

Mots-clés : barre de fer, traumatisme, orbitocrânien, 

tomodensitométrie, abord ptérional,

Dakar.

Abstract 

Introduction: orbitocranial penetrating lesions by a 

foreign body are extremely rare, sometimes presenting 

a high risk of morbidity and mortality. These types of 

lesions can constitute a life-threatening emergency. 

Clinical case: we're reporting two cases that were 

successfully treated surgically. They are a 7-year-

old child and a 35-year-old woman who accidentally 

received iron rods in the right eye socket. Neurologically 

they were 15 from Glasgow and did not present with 

hemicorporeal sentivomotor deficits. The woman had 
right oculomotor paresis. Orbitocerebral computed 

tomography revealed the iron rods extending from 

the orbit to the base of the skull without associated 

cerebral parenchymal lesions. Surgical exploration 

was performed pteriontally under the microscope in 

both cases and the evolution was favourable under 

antibiotics and tetanus serotherapy/vaccination. 

Traumatisme pénétrant orbitocrânien transorbitaire par tige de fer pointu : à propos de 2 cas

M Mbaye*1, M Thioub1, LF Barr1, D Wague1, H Atakla1, ECN Sy1, AB Thiam1, N Ndoye1, 
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Conclusion: although rare, orbitocranial penetrating 

trauma may constitute a vital emergency in case 

of associated vascular damage whose urgent 

management is essential to the patient's survival. 

Keywords: iron rod, trauma, orbitocranial, CT scan, 

ptérional approach, Dakar.

Introduction

Les lésions pénétrantes orbitocrâniennes par un corps 
étranger sont extrêmement rares, elles représentent 

0,4% de tous les traumatismes crâniens [1, 2]. Elles 

sont en général causées par des objets tranchants mais 

peuvent être également causées par des matériaux 

d’origine végétale (bois, bâton), des matériaux 

métalliques (tige de fer, tournevis, flèche, couteau), 
des matières plastiques synthétiques, céramiques ou 

du verre ou même de la pierre naturelle [3, 4]. Les 
régions orbitales et temporales constituent des zones 

d’os mince qui peuvent être pénétrées avec une 

relative facilitée [5]. La tomodensitométrie (TDM) est 
indispensable pour l’établissement du bilan lésionnel 

préopératoire. Dans cet article, nous rapportons 2 

cas de traumatisme orbitocrânien par pénétration 

transorbitaire de tige de fer traités chirurgicalement.

Cas cliniques

Cas n°1

Il s’agit d’un enfant de 7 ans qui nous a été adressé 

par le service d’accueil d’urgence (SAU) à 5 heures 

de la survenue d’un traumatisme orbitocrânien par 

pénétration transorbitaire droite d’une tige de fer à la 

suite d’une chute de sa hauteur au cours d’une activité 

ludique dans un chantier en construction.

L’examen neurologique était normal : score de 
Glasgow à 15 avec des pupilles isocores et réactives, 

absence de déficits sensitivomoteurs évidents. 
Localement on notait une tige de fer pénétrant au 
niveau du bord inférieur de l’os malaire droit, bien 

fixée sans issu de matière cérébrale ni de protrusion 
oculaire (figure 1).

La TDM orbito-cérébrale a mis en évidence un corps 
étranger pénétrant la cavité orbitaire droit par son 

plancher, se terminant au niveau de la lame criblée 

de l’ethmoïde et responsable d’une fracture de la 

lame papyracée homolatérale sans lésions du globe 

oculaire, du nerf optique et du parenchyme cérébral 

(figure 2 et 3).
Il a été immédiatement pris en charge en urgence, 

l’exploration chirurgicale par voie ptérionale droite 

sous microscope opératoire a mis en évidence 

l’extrémité de la tige de fer au niveau de l’étage 

antérieur la base du crâne avec fracture de la lame 

criblée de l’ethmoïde sans effraction de la dure-mère. 
La fracture a été réparée après extraction de la tige 
de fer. Les nerfs (optique, oculomoteur et olfactif) et 
l’artère carotide interne étaient intacts. La dure-mère 
a été fermée et suspendu au prolène 4/0 après lavage 

abondant au sérum physiologique tiède et hémostase 

à la pince bipolaire et au surgicel®. Le volet a été 
reposé avec fermeture cutanée en 2 plans sur drain de 

Redon en aspiration et fermeture de l’orifice d’entré.
En post opératoire immédiat, le patient ne présentait 

pas de troubles visuels, olfactif ni d’atteinte 

oculomotrice et l’examen neurologique était normal. 

Une antibiothérapie à large spectre (ceftriaxone/

métronidazole) a été débutée pour une durée de 21 

jours. La sérothérapie et vaccinothérapie antitétanique 
ont été également administrées. 

L’évolution après un recul d’un mois, de 3 mois et 
d’un an était favorable sans aucun déficit neurologique 
séquellaire ni visuel avec reprise de l’activité scolaire 

à un mois en postopératoire.

Cas n°2

Il s’agit d’une patiente de 35 ans porteuse d’une 

grossesse de 19 semaines, qui nous a été référée par 

le service d’ophtalmologie à 3 heures de la survenue 

d’un traumatisme orbitocrânien par pénétration 

transorbitaire droite d’une tige de fer pointue projetée 

dans un chantier en cours de démolition.

Son score de Glasgow était 15 avec des pupilles 

isocores et réactives à la lumière. Elle présentait une 

parésie oculomotrice droite avec absence de déficit 
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sensitivomoteur hémicorporel. A l’examen local 

on notait la présence d’une tige de fer pénétrant au 

niveau du cantus interne droit, bien fixée sans issu de 
matière cérébrale (figure 4).
La TDM orbito-cérébrale a mis en évidence la 
présence d’un corps étranger pénétrant la cavité 

orbitaire droite par son bord médial, traversant le 

canal optique, se terminant dans la partie pétreuse du 

rocher homolatéral et responsable d’une fracture de la 

grande aile du sphénoïde (figure 5 et 6). 
La patiente a été immédiatement prise en charge en 
urgence. L’exploration chirurgicale a été faite par voie 
ptérionale sous microscope. L’ouverture de la dure-
mère met en évidence un hématome sous dural aigu 

fronto-temporal de faible abondance, non compressif 

et sans contusion cérébrale en regard, évacué par 

aspiration. Elle portait également une fracture de la 

grande aile du sphénoïde du côté droit avec brèche 

durale qui a été réparée après extraction de la tige 

de fer. En outre, elle présentait une section de la 3e 

branche du nerf trijumeau droit. Les nerfs (olfactif, 
optique et oculomoteur) et l’artère carotide interne 

droite étaient intacts. La dure-mère a été fermée et 
suspendue au prolène 4/0 après lavage abondant au 

sérum physiologique tiède. L’hémostase épidurale a 
été faite à l’aide de la pince bipolaire et du surgicel®. 

Le volet a été reposé et la fermeture cutanée a été faite 
en 2 plans sur drain de Redon en aspiration, l’orifice 
d’entrée de la tige a été également fermé.

En poste opératoire immédiat, la patiente ne 

présentait pas de troubles visuels, elle présentait une 

parésie oculomotrice droite (réduction du mouvement 

d’adduction du globe oculaire) et le reste de son examen 

neurologique était sans particularités. L’échographie 
obstétricale n’a pas révélée de particularités par 

rapport à la grossesse.

Une antibiothérapie à large spectre (ceftriaxone/

métronidazole) a été débutée pour une durée de 21 

jours. La sérothérapie et vaccinothérapie antitétanique 
ont été également administrées. 

L’évolution après un recul d’un mois, de 3 mois et 
d’un an…

Figure 1 : lésion pénétrante transorbitaire droite  

Figure 2 : coupe axiale : Fracture de la paroi médiale 
de l’orbite droit

Figure 3 : fenêtre osseuse : Tige de fer transorbitaire 
droit
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Figure 4 : lésion pénétrante au niveau du cantus 
interne droit

Figure 5 : coupe axiale : Fracture de la grande aile 
droite du sphénoïde

Figure 6 : coupe sagittale : Tige de fer transorbitaire 
droit allant jusqu’au rocher

Discussion 

Les lésions pénétrantes du crâne causées par un corps 
étranger sont relativement peu fréquentes et ont été 

rapportées de manière dispersée dans la littérature 

[1, 2, 6]. Ces types de lésions pouvant entrainer 
des conséquences graves, présentent certaines 

caractéristiques communes. La plupart d’entre elles 
sont des lésions accidentelles et les sites de pénétration 

sont en général la région orbitaire ou temporale où les 

os sont minces [7].

L’anamnèse et l’évaluation clinique permettent 
l’appréciation des lésions locales de l’œil et du nerf 

optique [5]. L’examen neurologique est indispensable 
pour l’évaluation de l’état de conscience du patient 

et à la recherche d’un déficit neurologique focal. La 
plupart des lésions crâniennes pénétrantes à la suite 

d’objets non projectiles sont rarement associés à 

des symptômes neurologiques quel que soit la taille 

de l’objet pénétrant [8]. Comme ce fut le cas pour 

notre patient n°1, qui a été victime d’un traumatisme 

non projectile et ne présentait aucun symptôme 

neurologique.

La TDM aide à l’identification du corps étranger, des 
fractures osseuses et des lésions associées. Cependant 

l’utilisation de l’imagerie par résonnance magnétique 

(IRM) est risquée, à cause de l’effet magnétique car 
l’exploration peut provoquer des mouvements des corps 

étrangers et provoquer des lésions supplémentaires 

[9]. Dans nos 2 cas l’exploration a été faite par la 

TDM, permettant l’évaluation préopératoire des 

lésions et la planification chirurgicale.
Le traitement chirurgical comprend le débridement du 
tissu cérébral dévitalisé, le retrait des corps étrangers, 

la fermeture étanche de la dure-mère (soit directe ou 

soit en utilisant des matériaux autogreffes autologues, 
tel que le péricrâne, les greffes synthétiques étant des 
corps étrangers, peuvent devenir source d’infection), 

la réparation de la base du crâne et la fermeture cutanée 

[3, 10, 11]. Pendant l’opération le corps étranger doit 

être soigneusement retiré dans le sens inverse de sa 

trajectoire sans mouvements de balancement pour 
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éviter d’autres dommages [12]. Dans nos 2 cas il 

n’existait pas d’atteinte parenchymateuse cérébrale, 

nous avons procédé à la fermeture de la brèche durale 

et la réparation de la base du crâne après retrait des 

tiges métalliques et également à la fermeture de 

l’orifice d’entrée.
La prévention des complications infectieuses 
(infection du scalp, ostéomyélite, méningite, 

empyèmes extra et sous dural, abcès cérébral) se 

fait par une antibiothérapie à large spectre contre 

les bacilles gram positif, gram négatif et anaérobies 

[13]. Les patients victimes de lésions pénétrantes du 
crâne sont susceptibles aux infections, ce qui peut 

aggraver leur état clinique et augmenter leur mortalité 

[14, 15]. Les antibiotiques ont considérablement 
diminué le taux d’infection depuis leur introduction, 

leur choix dépend du protocole de l’institution ou du 

service et du type de microorganisme suspecté [13]. 

Il est également impératif de donner des injections 

antitétaniques aux patients bien que l’incidence du 

tétanos ait diminué [8]. Pour notre part, nous avons 

instauré chez nos 2 patients une antibiothérapie à 

large spectre pour une durée de 21 jours associée à 

une sérothérapie et vaccinothérapie antitétanique.

Conclusion 

Les traumatismes pénétrants orbitocrâniens sont des 
lésions rares,  pouvant présenter des complications 

graves voire mortelles en cas de lésions vasculaires 

associées. La TDM cérébrale est d’un grand 
apport pour l’établissement du bilan lésionnel et 

la planification chirurgicale. La prise en charge 
en urgence avant l’installation des complications 

neurologiques associée à l’antibiothérapie et à la 

sérothérapie/vaccinothérapie antitétanique est gage 

d’un meilleur pronostic.
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Clinical case

Syndrome Opalski : à propos d’un cas revue de la littérature

Résumé 

Le syndrome d’Opalski est un syndrome du tronc 

cérébral, rarement décrit dans la littérature. Elle est 

une variante du syndrome de Wallenberg associée à 

une hémiplégie.

Sa présentation clinique est caractéristique et l’arrivée 

de l’IRM cérébrale a permis de confirmer le substratum 
anatomique. Nous rapportons le cas clinique d’un 

homme de 57 ans, qui va présenter un syndrome de 

Wallenberg droit associé à une hémiparésie droite, 

l’imagerie par résonance magnétique (IRM) cérébrale 

montrant un infarctus latérobulbaire avec thrombus 

de l’artère cérébelleuse postéro-inferieur droite.

Mots-clés : syndrome Opalski, IRM cérébrale, Gabon.

Abstract 

Opalski syndrome is a brainstem syndrome, rarely 

described in the literature. It is a variant of Wallenberg 

syndrome associated with hemiplegia. Its clinical 

presentation is characteristic and the arrival of cerebral 

MRI has confirmed the anatomical substratum. We 
report the clinical case of a 57-year-old man who 

presented with right Wallenberg syndrome associated 

with right hemiparesis. Cerebral magnetic resonance 

imaging (MRI) showed a laterobulbar infarction with 

thrombus of the right posteroinferior cerebellar artery. 

Keywords: Opalski syndrome, brain MRI, Gabon.

Introduction

Opalski is the eponym of Opalski syndrome discovered 

in 1946. It is a variant of Wallenberg syndrome 

characterized by a hemiparesis homolateral to the 

lesion respecting the face associated with a lateral 

bulbar syndrome [1]. It is a rare vascular syndrome of 

the brain stem secondary to a laterobulbar infarction 

located below the pyramidal decussation. We report 

the clinical case of a 57-year-old man, chronically 

hypertensive for 10 years, smoker at 20 pack 

Opalski's syndrome: a case report and review of the literature

J Nyangui Mapaga*1, KB Ondimba Dassadila1, PM Gningone1, GA Mambila Matsalou1, AA Nsounda1, 
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years, who presented a right Wallenberg syndrome 

associated with a right hemiparesis.

Clinical case

We report the clinical case of a 57-year-old man, 

hypertensive for 10 years under treatment, who smoked 

20 packs of cigarettes on average per day for 40 years. 

He will suddenly present phonation and swallowing 

disorders. He will describe thereafter headaches in 

helmet without photophobia nor phonophobia nor 

vomiting but dizziness. The clinical examination 

revealed a Claude Bernard Horner on the right side, 

swallowing disorders, a nasal tract, a hypoesthesia 

of the right face, a monoparesis of the right upper 

limb with a muscle strength rated at 4/5, a Babinski 

sign and a hemihypoesthesia of the left upper limb. 

The patient was admitted to the neurovascular unit 

outside the thrombolysis period. The clinical picture 

was suggestive of an Opalski syndrome confirmed 
on brain imaging. Cerebral CT was normal and we 

completed the study with a cerebral MRI showing a 

diffusion hypersignal in ADC restriction in the lateral 
part of the bulb (Figure 1) evoking a laterobulbar 

infarction with the presence of a thrombus in the 

right posteroinferior cerebellar artery visible in T2* 

(Figure 2). 

The biological workup was normal, HIV and syphilitic 

serology were negative. The cardiac workup showed 

atrial extrasystoles, the cardiac ultrasound was 

normal, the Doppler ultrasound of the neck vessels 

showed atheroma without significant stenosis at 
the vertebrobasilar level. The patient was put on 

antiplatelet medication at 160 mg and a beta-blocker, 

physical therapy and speech therapy, the evolution 

was favorable after 2 weeks, the National Institutes of 

Health Stroke Scale (NIHSS) went from 2 to 0.

Figure 1 : right lateral bulbar infarction (diffusion 
sequence)

Figure 2: Thrombus in the right posteroinferior 

cerebellar artery (T2* sequence)
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Discussion 

Bulbar infarcts account for 7% of all strokes in the 

brainstem [2; 3]. Lateral bulbar infarcts are more 

frequent, i.e. 5 times more frequent than in the 

medial territory [4]. In the lateral bulbar infarcts, 

we can mention as vascular syndrome: Wallenberg's 

syndrome which is the most frequent and Opalski's 

syndrome which is little described in the literature. 

Opalski was the first to describe this variant of 
lateral bulbar syndrome with ipsilateral hemiparesis 

in 1946 under the name of partial posterior spinal 

artery syndrome [1]. It is a relatively rare stroke with 

a slight male predominance [5].

The classic presentation is thermoalgesic sensory 

disturbances of the brainstem and extremities 

contralateral to the infarction and numbness of the 

face ipsilateral to the infarction. Other signs of the 

syndrome include vertigo, nystagmus, dysphagia, 

homolateral cerebellar signs, and Claude Bernard 

Horner syndrome. Studies suggest that hemiparesis 

occurs in less than 7% of cases in laterobulbar 

infarction [4]. The cause of hemiparesis remains 

controversial in Opalski syndrome. 

Opalski in his description attributed it to the extension 

of the ischemia from the lateral bulb to the superior 

cervical medulla involving the corticospinal fibers 
under the pyramidal decussation.

He also considered that the ischemia was due to 

additional damage to the posterior spinal artery. 

However, studies suggest the involvement of the 

perforating arteries that supply the pyramidal fibers 
after decussation [6]. The perforating arteries of 

the lateral part of the bulb are supplied by the 

posteroinferior cerebellar artery at the bottom, the 

vertebral artery in the middle, and at the top by a part 

of the basilar artery and the anteroinferior cerebellar 

artery. These arteries penetrate the bulb in the lateral 

fossa of the bulb [7]. Other authors evoke a failure 

of the regional perfusion of the frontal zone of the 

spinal cord which is located between the anterior 

and posterior spinal arteries involving the pyramidal 

fibers. Some authors question the existence of 
hemiparesis because they attribute the weakness to 

a spinocerebellar hypotonic syndrome rather than 

to damage of the pyramidal tract [5]. In our clinical 

picture the hemiparesis could be the consequence of 

a pyramidal damage under the decussation (Figure 

2).

Bulbar infarcts most often result from hypoperfusion 

secondary to intracranial vertebral artery stenoses 

(73%) and arterial dissections (26%), they are 

rarely caused by cardiac emboli [4]. The presence 

of thrombus in the posteroinferior cerebellar artery 

visible on T2* echogradient may suggest either a 

cardioembolic cause or thrombus from an ulcerated 

atheromatous plaque. The prognosis of strokes in the 

brain stem is varied because it is the control center 

for several vital functions, such as breathing and 

cardiac regulation.

Thus, despite the small size of the lesions, they often 

have a poor prognosis and require monitoring in a 

neurovascular unit, as in our case. The treatment 

depends on the etiology.

Conclusion 

This case illustrates a rare entity of brainstem 

syndrome known as Opalski's syndrome with clinical 

originality and characteristic imaging. It shows that a 

careful neurological examination is sufficient to make 
the diagnosis, pending further investigations.
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Prévalence et facteurs de risque de survenue d’une infection spontanée du liquide d’ascite (ISLA) 

au cours de la cirrhose

Résumé 

Introduction : L’infection spontanée du liquide 

d’ascite est une complication fréquente au cours de la 

cirrhose et associée à un mauvais pronostic.

Méthodologie : Il s’agissait d’une étude prospective, 

transversale portant sur tous les patients hospitalisés 

dans le service d’hépato-gastro-entérologie durant 

la période d’étude allant du 1er Janvier 2021 au 31 

Décembre 2021. 

Résultats : Sur un total de 707 patients hospitalisés 

durant la période d’étude dont 70 patients cirrhotiques 

retenus avec 28 cas de patients ISLA. La prévalence 

de l’ISLA chez les cirrhotiques dans notre série était 

de 40%. L’âge moyen de nos patients était de 43 ans. 

Le sex-ratio H/F était de 2,11. Les principaux signes 

cliniques étaient : la fièvre (78,57%), la douleur 
abdominale (67,86%) et l’hémorragie digestive 

(35,71%). L’aspect macroscopique du liquide d’ascite 
était trouble dans la moitié des cas (50%) et citrin dans 
35,71% des cas. En analyse univariée, il existe un lien 

significatif entre la douleur abdominale p=0,01 ; la 
fièvre p= 0,00 ; l’aspect trouble du liquide d’ascite 
p=0,00 et l’ISLA. Les principaux facteurs de risque de 
survenue de l’ISLA sont : le taux de protéines dans LA 

< 15 g/l (60,71%), Bilirubine totale > 30 mg/l (50%), 
des plaquettes < 98 G/L (42,86%), une ponction du 

liquide d’ascite (35,71%), une créatininémie > 12 
mg/l (25%) et une hémorragie digestive (17,86%). Sur 
le plan thérapeutique, (46,43%) et (21,43%) de nos 

patients avaient reçu respectivement de la ceftriaxone 

et de la norfloxacine. L’évolution sous traitement était 
favorable dans plus de la moitié des cas (60,71%) et 

défavorable avec décès des patients dans 39,29% des 
cas.

Conclusion : L’ISLA est un événement potentiellement 

grave au cours de la cirrhose et est et est associée à 

une mortalité élevée.

Mots-clés : infection spontanée du liquide d’ascite, 

cirrhose, facteurs de risque, antibiotique, Conakry.

Prevalence and risk factors for the occurrence of spontaneous ascitic fluid infection (SLAI) in cirrhosis

MS Diallo*1, TA Wann2, K Diallo1, D Diallo1, AT Diallo1, MLY Bah2, SM Sylla3, A Yaogo4, D Soro5, D Sylla2



Jaccr Africa 2023, Vol 7, Num 4 www.jaccrafrica.com

MS Diallo et al. Jaccr Africa 2023; 7(4): 214-222

Abstract 
Introduction: Spontaneous infection of ascitic fluid 
is a frequent complication during cirrhosis and 

associated with a poor prognosis.

Methodology: This was a prospective, cross-sectional 

study covering all patients hospitalized in the hepato-

gastroenterology department during the study period 

from January 1, 2021 to December 31, 2021.

Results: Out of a total of 707 patients hospitalized 

during the study period including 70 cirrhotic 

patients included with 28 cases of ISLA patients. The 

prevalence of ISLA among cirrhotics in our series 

was 40%. The average age of our patients was 43 

years. The M/F sex ratio was 2.11. The main clinical 

signs were: fever (78.57%), abdominal pain (67.86%) 
and digestive bleeding (35.71%). The macroscopic 
appearance of the ascites fluid was cloudy in half 
of the cases (50%) and citrine in 35.71% of cases. 
In univariate analysis, there is a significant link 
between abdominal pain p=0.01; fever p = 0.00; the 
cloudy appearance of the ascitic fluid p=0.00 and 
the ISLA. The main risk factors for the occurrence 

of ISLA are: protein level in LA < 15 g/l (60.71%), 
total bilirubin > 30 mg/l (50%), platelets < 98 G/L 
(42.86%), ascitic fluid puncture (35.71%), serum 
creatinine > 12 mg/l (25%) and digestive bleeding 
(17.86%). Therapeutically, (46.43%) and (21.43%) of 

our patients had received ceftriaxone and norfloxacin 
respectively. The outcome under treatment was 

favorable in more than half of the cases (60.71%) and 

unfavorable with patient death in 39.29% of cases.

Conclusion: ISLA is a potentially serious event during 

cirrhosis and is associated with high mortality.

Keywords: spontaneous ascitic fluid infection, 
cirrhosis, risk factors, antibiotic, Conakry.

Introduction

Spontaneous ascites fluid infection (S.E.F.I.) is 
defined as the occurrence of non-tuberculous bacterial 
peritonitis without an apparent intra-abdominal 

septic focus. It is a frequent, recurrent and severe 

complication, reflecting a pejorative evolutionary 
modality of the underlying liver disease [1, 2].

Management has improved significantly over the past 
30 years, and in-hospital mortality has

fallen from 90 ℅ to around 20 ℅ [3].
Ascites fluid infection (EFI) is an extremely serious 
complication, occurring in around 20- 30% of cirrhotic 

patients, especially when the level of protides in the 

fluid is below 10 g /l [4, 5, 6].
This infection has a poor prognosis, as it is responsible 

for worsening hepatocellular insufficiency, 
deteriorating renal function and increased portal 

pressure, with a high risk of ruptured esophageal 

varices [4, 7].

This seriousness calls for particular vigilance in 

cirrhotic patients with ascites, and early, appropriate 

treatment in cases of suspected infection, even in 

the absence of biological criteria. Primary antibiotic 

prophylaxis may be indicated in subjects at high risk 
of infection [4, 7].

The diagnostic difficulty and severity of ISLA means 
that it must be systematically investigated in the 

presence of ascites, particularly in cirrhotic patients 

[4, 7].

Worldwide, there are numerous publications on 

cirrhosis, and in particular on its complications, such 

as oedemato-ascitic decompensation. In sub-Saharan 

Africa, work on ISLA in cirrhotic patients is rare.

In Côte d'Ivoire, the only publication available on this 

subject is that of Attia, based on a sample of 12 cases 
[8]. Although decompensated cirrhotic patients are 

frequently hospitalized in our department, publications 

on ISLA involving a large sample of cirrhotic patients 

are not available. In Guinea, to our knowledge, there 

are no data available to date to motivate this study.

The aim of this work was to determine the prevalence 

of ISLA and the factors associated with the occurrence 

of ISLA in cirrhotic patients.

Methodology

This was a prospective, cross-sectional, analytical 

study of all patients hospitalized in the hepato-
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gastroenterology department of the Donka National 

Hospital from January 1er 2021 to December 31, 

2021.

We included all cirrhotic patients with spontaneous 

ascites fluid infection (defined as a neutrophil count 
greater than 250 elements/mm3 in ascites fluid).
We excluded all non-cirrhotic patients, cirrhotic 

patients with ascites of other etiologies (tubercular, 

carcinomatous, cardiac, renal), cirrhotic patients with 

unexplored ascites, cirrhotic patients with incomplete 

medical records and those who had undergone an 

abdominal operation in the forty days preceding 

the diagnosis of ISLA. Data collected were: socio-

demographic (age, sex, lifestyle, alcohol consumption), 

clinical (reason for consultation or hospitalization, 

patient's personal history, functional, physical 

signs: vital constants); macroscopic appearance of 
ascites fluid (citrine, cloudy or hematic) biological 
data: Hemogram, transaminases (ALAT, ASAT), 

total bilirubinemia, prothrombin rate, creatinemia, 

protidogram (total proteins, albuminemia, search for 

beta gamma block), analysis of ascites fluid (cytology, 
leukocyte and lymphocyte count, protide level assay), 

cytobacteriological examination of urine; virological 
data (HBV, HCV) for etiological research.
The following elements were considered as risk 

factors:

• Digestive hemorrhage

• Iterative aspiration of ascites fluid
• Platelet count below 98,000/mm3

• Total bilirubin over 30mg/L

• Ascites fluid protide level below 15g/L
• Creatinine levels above 12mg/L

Radiological parameters: abdominal ultrasound or 

CT scan to assess intra-abdominal organs, especially 

to look for hepatic dysmorphia, signs of portal 

hypertension (ascites, splenomegaly, intra-abdominal 

collateral circulation), nodules suspicious of 

hepatocellular carcinoma (HCC) and HCC kinetics: 

hypodense nodule without contrast injection and 
hypervascularization at arterial time, with drop in 

contrast at portal time; this is known as "wash out".
A chest X-ray to look for a pulmonary infection or 

pleural effusion.
Oeso-Gastroduodenal fibroscopy to search for 
esophageal varices, gastric varices, portal hypertension 

gastropathy, antral vascular ectasia and other lesions 

(gastro6duodenal ulcer, gastropathy).

For prognosis, the CHILD-PUGH score was used. 

Treatment consisted of antibiotics alone or in 

combination with human albumin 20% for patients 

who could obtain it. The course was favorable, with 

improvement in clinical signs, and unfavorable, with 

the patient's death.

Data entry was carried out in EPI-INFO VERSION 
7.54.0
The tests used to analyze the data were Pearson's Chi-

square test, the corrected Chi-square test and Fisher's 

exact test.

The alpha threshold has been set at 5%.

Results

Seventy cirrhotic patients were selected, including 28 

cases of ISLA. The prevalence of ISLA in cirrhotics 

in our series was 40%. The mean age was 43 years, 

with extremes of 22 and 72 years, and the sex ratio 

was 2.11 in favor of men.

The reasons for consultation were: oedemato-ascitic 

syndrome (60.71%), abdominal pain (21.43%), 

digestive haemorrhage (35.71%), hepatomegaly 
(7.14%), disturbed consciousness (3.57%), abdominal 
pain associated with fever and digestive haemorrhage 

(3.57%).
The main clinical signs were: fever (78.57%), 
abdominal pain (67.86%), digestive haemorrhage 

(35.71%), jaundice (46.43%), hepatic encephalopathy 
(32.14%), splenomegaly and hypothermia with 

frequencies of 32.14% and 3.57% respectively (Table 
I).

The macroscopic appearance of ascites fluid was 
cloudy in half the cases (50%), citrine in 35.71% and 
hematic in 14.29%. The neutrophil count was between 

300 and 1000 elements/mm3 in 64.28% of cases. The 

mean leukocyte count was 2911/mm3 with extremes 

of 270 and 9500/mm3 . The mean neutrophil count in 
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ascites fluid was 4742/mm3 with extremes of 270.1 
and 9215/mm3 .
In univariate analysis, there was a statistically 

significant association between abdominal pain 
p=0.01; fever p= 0.00; cloudiness of ascites fluid 
p=0.00 and ISLA. The main risk factors for the 
occurrence of ISLA were: protein level in ascites 

fluid < 15 g/l (60.71%), hyperbilirubinemia > 30 
mg/l (50%), platelets < 98 G/L (42.86%), iterative 
puncture of

ascites fluid (35.71%), creatinemia > 12 mg/l (25%) 
and digestive hemorrhage at 17.86% (Table II).

In our patients, the progressive stage of cirrhosis 

was severe: Child-Pugh B at 50% including 10.71% 
B7, B8(21.43%), B9 (17.86%) and Child-Pugh C at 
(50%) with C10 (25%), C11
10.71%), C12(10.71%) and C13 (3.57%). Half of 
our patients had prothrombin levels below 50% and 
60.71% had ascites fluid protide levels less than or 
equal to 15g/L. Urine cytobacteriological examination 

(UCE) was performed in 14.08% of cases, with germ 
absence in 10.71% and Escherichia coli in 3.57%. 
UCE was not performed in 85.71% of cases.
The etiologies of cirrhosis were as follows: hepatitis 

B virus (HBV) in 57.14% of cases, hepatitis C virus 
(HCV) in 10.71% of cases, alcohol + HBV in 10.71%, 
HBV + HCV in 3.57% and undetermined in 17.86% 
of cases (autoimmune diseases not investigated).

In terms of treatment, (46.43%) and (21.43%) of our 

patients had received ceftriaxone and norfloxacin 
respectively, 10.71% albumin 20% and ceftriaxone, 

norfloxacin + albumin 20% in 7.14%; amoxicillin + 
clavulanic acid in 14.29% and norfloxacin alone in 
21.43%.

Progression under treatment was favorable in more 

than half the cases (60.71%, n= 17) and unfavorable 
with death in 39.29% of cases (five cases of hepatic 
encephalopathy, four cases of digestive hemorrhage 

and two cases of hepatorenal syndrome; Figure 1).

Table I: Distribution of patients according to clinical signs

Clinical signs (n=28) Workforce Percentage (%)

Fever 22 78,57

Abdominal pain 19 67,86

jaundice 13 46,43

Digestive hemorrhage 10 35,71

Impaired general condition 9 32,14

Hepatic encephalopathy 9 32,14

Splenomegaly 9 32,14

Vomiting 7 25

Diarrhea 4 14,28

Hypothermia 1 3,57

Constipation 1 3,57

Dehydration folds 1 3,57
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Table II: Distribution of patients according to risk factors for ascites fluid infection

Risk factor Workforce Percentage (%)

Digestive hemorrhage 5 17,86

Total bilirubin > 30 mg/l 14 50

Platelets <98000/mm3 12 42,86

Protein LA < 15 g/l 17 60,71

Creatininemia > 12mg/l 7 25

Ascites fluid puncture 10 35,71

Total 28 100

Figure 1: Distribution of patients according to progress on treatment



Jaccr Africa 2023, Vol 7, Num 4 www.jaccrafrica.com

MS Diallo et al. Jaccr Africa 2023; 7(4): 214-222

Discussion 

The prevalence of ISLA in cirrhotic patients in our 

series was by 40%.

Our results are higher than those reported in Dakar 

[9] and Côte d'Ivoire [8], which were 27.3% and 28% 

respectively. This may be explained by our larger 

sample size.

The prevalence of ISLA, which affects around a quarter 
of cirrhotic patients with ascitic decompensation, 

and its detrimental effect on prognosis explain the 
recommendation for its systematic investigation [10].

The sex ratio was 2.11 in favor of men, comparable to 

those reported in Mali [11] and Senegal

[10], which found a sex ratio of 3 and 1.89 in favor of 

men respectively.

But in an Ivorian study [8], the sex ratio was 1, and 
there was no statistically significant difference in the 
distribution of ISLA according to age and sex.

The mean age of our patients was 43 years; identical 
to those found by MAIGA [11] and Dia [10] who were 

42; 43 years respectively. We note that our cirrhotic 
patients are young. Younger subjects are more 
exposed to the risk of HBV and HCV infection, and 
in Sub-Saharan Africa, hepatitis B infection appears 
much earlier (around 40 years), which could explain 

the predominance of this age group [8 ; 9].
The clinical and biological symptomatology of ISLA 

is non-specific, and signs vary from study to study. In 
univariate analysis, there was an association between 

ISLA, abdominal pain, fever and cloudy macroscopic 

appearance of ascites fluid. In France, abdominal 
pain, hypothermia or hyperthermia and hepatic 

encephalopathy are statistically associated with the 

occurrence of ISLA [12]. Clinical manifestations in 

ISLA are diverse, but generally represented at highly 

variable frequencies by fever, abdominal pain and 

jaundice [3, 13, 14].
In Dakar, DIA et al [9] found the main clinical signs 

to be abdominal pain (66.66%) and fever (26.66%).

In Côte d'Ivoire, ATTIA et al [8] reported fever 

(91.7%), abdominal pain (83.3%) and jaundice 

(41.7%) as the main clinical manifestations of ISLA.

Digestive haemorrhages are also found at high 

frequencies in these patients; they are not signs 
of ISLA, but rather a favourable circumstance for 

its occurrence, justifying prevention by antibiotic 
therapy and the use of lactulose [3, 13, 15].
Ascites fluid was macroscopically cloudy in 50% of 
cases and citrine in 35.71%; this result is comparable 
to those found by DIA et al.[9]

and ATTIA et al [8], who respectively reported cloudy 

ascites fluid in 53.3% and 66.7% of cases.
The cloudy appearance of ascites fluid is highly 
suggestive of ISLA, but clear or lemon-yellow aspects 

do not rule it out [13].

In univariate analysis, we found a statistically 

significant association between the occurrence of 
ISLA and the presence of abdominal pain (p= 0.014), 
fever (p= 0.000), cloudy ascites fluid (p= 0.000) and 
ISLA.

Similarly, ATTIA et al [8] found a significant 
association between the presence of abdominal pain 

(p=0.046), fever (p=0.002), cloudiness of ascites fluid 
(p=0.018) and ISLA.
DIA et al [9] found a significant association between 
cloudiness (p=0.000) and ISLA.
In our series, there was no significant relationship 
between diarrhea (p=0.208), encephalopathy 
(p=0.442), jaundice (p=0.528) and ISLA.
Our results are similar to those of ATTIA et al[8] in 

Côte d'Ivoire.

Reported no significant relationship between jaundice 
(p=0.286), hepatic encephalopathy (p=0.143) and 
ISLA.

In contrast, DIA et al [9] found no relationship 

between fever (p=0.26), abdominal pain (p=0.25), 
hepatic encephalopathy (p=0.63), diarrhea (p=0.51) 
and ISLA.

The clinical signs statistically associated with ISLA 

vary widely from study to study. Among these signs, 

abdominal pain, fever and cloudy ascites fluid are the 
most frequently reported. They can be considered as 

guiding elements in the diagnosis of ISLA.

Thus, 60.71% of our patients had a protein level in 
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LA ≤ 15 g/l. For most authors, the risk of ISLA is 
very high if the protein level in ascites fluid is below 
15 g/l [4, 5, 6, 16]. A low ascites protein concentration 
of less than 15 g/l increases the risk of ISLA tenfold 
[3, 17]. Our results are lower than those reported by 

DIA et al [9], who found an ascites fluid protide level 
of 20.7 g/l.

In our series, 64.20% (n=18) patients had a neutrophil 
count (PNN) in ascites fluid between 250 and 1000/
mm3.

None of our patients had undergone ascitoculture.

In our patients, the progressive stage of cirrhosis was 

severe Child B (50%) and Child C (50%), 25% of 
whom had Child C10.

The cirrhosis was of :

B viral in 57.14% of cases
mixed (HBV and alcohol) in 10.71% of cases
C viral in 10.71% of cases

and of undetermined cause in 17.86% of cases.

Our results are identical to those reported by DIA 

et al [9], who found 67% of B viral etiology, 2% of 
alcoholic origin and 31% of undetermined cause, and 

ATTIA et al [8], who noted 45.3% of B viral etiology, 
10% of C viral etiology and 20.9% of undetermined 

cause.

In uni-variate analysis, in our series, we found 

no significant relationship between digestive 
hemorrhage (p= 0.107); protein level in ascites fluid 
< 15 g/l (p=0.349); thrombocytopenia < 98000/
mm3 (p=0.308) ; recent puncture of ascites fluid (p= 
0.180); bilirubin >30 mg/l (p= 0.108) and creatinemia 
>12 mg/l (p=0.742).
This lack of relationship could be explained by the 

small size of our sample, which could affect the power 
of the statistical tests.

In addition, all patients with GI bleeding or protein 

levels below 15g/l were systematically put on 
prophylactic antibiotic therapy, a practice in line with 

international recommendations [3, 13, 15].
NAUSBAUM JB [3]; DEVER JP et al.[18] had 
described as the main risk factors involved in 

the occurrence of ISLA: severe hepatocellular 

insufficiency at Child's stage C, low ascites 

concentration in protides < 15 g/l (x 10 the risk); 
hyperbilirubinemia>30 mg/l; thrombocytopenia < 
98000/mm3 .

In the study by TERG R et al [19], there was no 
significant difference between the low-protein (<15 
g/l) group and ISLA.

These studies show that the risk factors statistically 

associated with ISLA vary widely from one study 

to another. Many authors do not find a statistically 
significant link between these parameters and the 
occurrence of ISLA, but recommend antibiotic 

prophylaxis in view of its severity and poor prognosis 

[3, 13, 19, 20].

The main antibiotics administered to our patients 

were: Ceftriaxone 2g intravenously per day (46.43%); 
Norfloxacin (21.43%) 400mg x 2 per day per os; and 
Amoxicillin-clavulanic acid (14.29%) 1g x 3 per day 

per os.

Five of our patients had benefited from infusion of 
20% human albumin in combination with antibiotics: 

Ceftriaxone + albumin in three cases (10.71%) and 
Norfloxacin + Albumin in two cases (7.14%).
These treatments were in line with those of consensus 

conferences and the recommendations of certain 

learned societies (European and North American), 
which advocate the empirical use of third-generation 

cephalosporin antibiotics as a first-line treatment; 
an alternative is the combination of Amoxicillin and 

clavulanic acid, or the use of quinolones such as 

Norfloxacin, Ofloxacin or Ciprofloxacin [3, 13, 21, 
22, 23].

Cytological evolution was assessed after 72 to 96 

hours in four patients, with a reduction in neutrophils 

of at least 50%. The remaining 24 patients did not 
undergo follow-up puncture.

This low rate of cytological control can be explained 

by the absence of its systematic prescription by 

practitioners in our department.

Clinical evolution under treatment was judged 
by general condition, apyrexia and regression or 

disappearance of abdominal pain.

The course of treatment in our patients was favourable 

in 60.71% of cases (n=17) and unfavourable in 
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39.29% (n=11), resulting in death. This mortality was 
comparable to that reported by RIMIOLA A et al. 

who found a mortality of between 10% and 46% [24].

According to SHEER TA et al [25], mortality has 
fallen from 100% in 1960 to 60-70% between 1970 

and 1980, and 30% over the last ten years.

This is due to rapid diagnosis and effective treatment, 
but above all to the identification of risk factors 
justifying antibiotic prophylaxis.
While the infectious episode is usually cured, in-

hospital mortality is still around 30% for causes not 

directly infectious: hepatorenal syndrome, digestive 

haemorrhage, end-stage hepatocellular failure or 

hepatocellular carcinoma [20].

Conclusion 

The prevalence of ISLA in cirrhotic patients in our 

series is 40%. This study enabled us to identify the 

main risk factors associated, with or without a causal 

link, with the occurrence of ISLA. The clinical picture 

was polymorphous, and abdominal pain, fever and 

cloudiness of ascites fluid were strongly suggestive 
of ISLA in cirrhotic patients, with a statistically 

significant association. ISLA is a potentially serious 
event in cirrhotic patients, despite significant progress 
in diagnostic and therapeutic management; mortality 
in our series was 39.29%.
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Paludisme post transfusionnel : incidence et facteurs associes au centre mère et enfant de Yaoundé

Résumé 

Introduction : Le plasmodium a été retrouvé dans le 

sang de donneurs bien qu’asymptomatiques, ce qui 

constitue un risque pour les receveurs de développer 

un paludisme post transfusionnel. Notre travail visait 

à évaluer l’incidence du paludisme post transfusionnel 

chez les enfants et les facteurs associés.

Méthodologie : Nous avons mené une étude 

transversale analytique impliquant 104 enfants chez 

qui le paludisme a été exclu avant la transfusion 

sanguine au Centre Mère et Enfant de Yaoundé, du 28 

Janvier au 30 Juin 2020. La recherche du plasmodium 

par le test de diagnostic rapide (TDR), la goutte 

épaisse (GE) et le frottis sanguin a été effectuée dans 
les poches de sang des donneurs et chez les receveurs 

après la transfusion sanguine. Les données ont été 

analysées à partir du logiciel SPSS version 23. Les 

associations étaient statistiquement significatives 
pour p < 0,05.

Résultats : L’incidence d’une parasitémie positive 

dans les poches de sang était de 11,5 % (n=12) par 

les techniques de TDR et GE. Chez les receveurs, 

le TDR et la GE étaient positifs chez les receveurs 

respectivement à 18,3% (n=19) et à 11,5% (n=12). 

Tous Les enfants avec une GE positive avaient 

développé les symptômes du paludisme. Toutes 

les poches de sang avec une parasitémie positive 

avaient été conservées moins de 10 jours. Une GE 

positive dans les poches de sang était associée au 

développement d’une parasitémie chez les receveurs 

(p < 0,05).

Conclusion : Une parasitémie positive chez le donneur 

constitue un risque de paludisme post transfusionnel. 

Mots-clés : paludisme, transfusion sanguine, enfant, 

Yaoundé.

Abstract 

Introduction: Plasmodium has been found in the blood 

of asymptomatic donors, putting recipients at risk of 

developing post-transfusion malaria. Our aim was to 

Post-transfusion malaria: incidence and factors associated at the mother and child center in Yaoundé

ANA Yanda¹,², IAM Manga¹, JE Ngoué*3, A Boula¹,², M Oloume5, EW Kamgueng²,  
TN Jocelyn2, KSD Hélène5, MN Isabelle3, DHM Awa²,³
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assess the incidence of post-transfusion malaria in 

children and the associated factors.

Methodology: We conducted an analytical cross-

sectional study involving 104 children in whom 

malaria was excluded prior to blood transfusion at the 

Mother and child center of Yaounde, from January 

28 to June 30, 2020. Plasmodium testing by rapid 

diagnostic test (RDT), thick drop (TD) and blood 

smear was performed in donor blood bags and in 

recipients after blood transfusion. Data were analysed 

using SPSS version 23 software. Associations were 

statistically significant for p < 0.05.
Results: The incidence of positive parasitaemia in 

blood bags was 11.5% (n=12) by both RDT and GE 

techniques. In recipients, RDT and TD were positive 

in 18.3% (n=19) and 11.5% (n=12) respectively. 

All TD-positive children had developed malaria 

symptoms. All parasitaemia-positive blood bags had 

been stored for less than 10 days. Positive TD in 

blood bags was associated with the development of 

parasitaemia in recipients (p < 0.05).

Conclusion: A positive parasitaemia in the donor 

constitutes a risk of post-transfusion malaria.

Keywords: malaria, blood transfusion, child, Yaoundé.

Introduction

Malaria is an infectious disease caused by 

protozoan parasites of the genus Plasmodium, 

responsible for a severe acute febrile state that 

is potentially fatal in the absence of prompt and 

appropriate management [1]. Worldwide, in 2019, 

WHO reported 228 million cases of malaria, the 

majority (93%) in the African region. Malaria was 

responsible for 405,000 deaths, 67% of which 

occurred in children under the age of 5. The species 

most responsible for these deaths was Plasmodium 

falciparum. Although malaria is mainly transmitted 

by the bite of the female Anopheles, transmission 

can also occur from mother to child in utero, or by 

blood transfusion [2]. The latter is an urgent 

and necessary treatment for severe anemia, 

which is a major cause of hospitalization and 

infant mortality. Like many blood-borne micro- 

organisms, Plasmodium can be transmitted from 

an infected donor to a recipient [3] all the more 

so as it can withstand a temperature of 4˚C for at 
least three weeks when storing blood bags [4]. In 

Cameroon, efforts are being made to exclude blood 
bags in which HIV, hepatitis B and C, syphilis 

are detected from the blood donation circuit 

in the event of positivity. [3] This is not the 

case for malaria, despite the country being an 

endemic zone. Only an interrogation is carried 

out in search of symptoms suggestive of malaria, 

but this is not enough, as there are also healthy 

carriers. The parasite has been documented in the 

blood of asymptomatic donors [5]. The prevalence 

of the parasite in collected blood bags varies 

from region to region and from period to period 

[6] from 0.67% to 55% in Kenya and Nigeria 

respectively [7] in Cameroon, it ranges from 6.5% 

to 11.75 in Yaoundé and Douala respectively [8,9]. 

This would justify the systematic administration 

of antimalarial drugs after blood transfusion in 

certain departments, despite the absence of national 

recommendations. The incidence of malaria in 

transfused children remains poorly known, hence 

the interest of our work, whose aim was to assess 

the incidence of post-transfusion malaria in these 

vulnerable children and the factors associated with it.

Methodology

Study population, location and duration: We 

conducted a cross-sectional analytical study over a 

5-month period from January 28 to June 30, 2020. 

It took place at the Mother and Child Center of the 

Chantal BIYA Foundation in Yaoundé. This is a 

pediatric referral hospital located in Yaoundé, the 

political capital of Cameroon. It attracts not only the 

surrounding population, but also people from the 

suburbs and outlying areas, and records more than 

10,000 emergency consultations and over 500 blood 

transfusions a year.
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Selection criteria and sampling: we used consecutive, 

non-exhaustive sampling. We included patients aged 

between 3 months and 17 years who had received 

a blood transfusion, whose EW and RDT had been 

negative prior to the blood transfusion, and whose 

parents had agreed to participate in the study. Patients 

with incomplete data who had received antimalarial 

treatment after transfusion were excluded.

Data collection procedure and tools: we identified 
patients requiring blood transfusion in whom the GE 

and malaria RDT were negative, and performed these 

tests on the blood bags to be transfused. The same 

tests were carried out on children transfused 24 to 48 

hours after transfusion. The blood to be analyzed was 

taken from the pulp of the finger.
For malaria RDT

The malaria RDT is a diagnostic test that detects 

antigens produced by malaria parasites in the patient's 

blood. We used WHO-compliant RDT kits detecting 

P. falciparum antigens (HRPf) and those of other 

species (LDH). falciparum (HRPf) and other species 

(LDH) antigens (Pf/pan) from the careStart and SD 

Bioline brands. After writing down the patient/blood 

bag identification number and date, a drop of blood 
was pipetted into well S and 3 drops of buffer solution 
into the corresponding well, results were read and 

interpreted 15-20 minutes later, ensuring that the 

results were valid (control band C clearly visible, no 

blood in the reaction zone). The result was positive if 

two or three bands of the same color appeared on the 

membrane, and negative if only the control line was 

present.

About the thick drop

After identifying the slide, a drop of blood was 

collected from the 4ème finger/big toe after 
disinfection, and 3 small drops of blood were placed 

on the slide and spread out in a circle using a 2ème 

slide in 6 rapid, continuous, concentric movements of 

1 cm in diameter, then dried while protecting it from 

contamination and stained with Giemsa. GE detects 

parasitaemia ranging from 10 to 20 parasites /mm3.

For blood smears

A drop of blood was taken simultaneously with the 

GE and placed on the slide. It was fixed with May 
Grumwald Giemsa for 8 to 10 minutes, then gently 

rinsed with water in an upright position, and the slide 

was dried on the drip tray or rack, spread side down.

To minimize the risk of errors, the slides were read 

by the principal investigator, a laboratory technician 

and a medical biologist successively, using an 

electron microscope with an objective of 100 after oil 

immersion. Slides were run over at least 100 fields. A 
result was declared negative when no parasites were 

observed after counting at least 500 leukocytes on the 

thick drop slide. The sensitivity of the blood smear is 

150 to 200 parasites per mm3.

The blood smear was used to diagnose the species, 

how the slide was prepared for the smear and how it 

was read. It should also be described as a RDT and 

GE.

The recipient's information was collected from the 

parents, while the donor's information was collected 

from the blood bank after tracing, and recorded on a 

pre-determined data sheet.

The variables of interest were: for the recipient: age, 

sex, post-transfusion clinical signs, post- transfusion 

anti-malarial treatment, GE and RDT before and 

after transfusion; and for the donor: age, sex, use of 

a LLIN, anti-malarial treatment in the last month, GE 

and RDT. 

Operational definitions of terms
Post-transfusion malaria: parasitaemia and/or 

positive RDT for Plasmodium 24 or 48 hours after a 

blood transfusion with or without clinical signs in a 

patient whose initial tests were negative.

However, we considered patients with positive 

parasitaemia after blood transfusion to be malaria 

patients, as residual antigenemia may have been 

present in the donor (indicating a long-standing 

infection).

Data management and analysis: data were entered 

into CS Pro 7.0, then imported into SPSS version 

23.0 for analysis. Chi-square and Fisher tests were 

used for measures of association between categorical 
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variables. The significance level was set at 10% and 
the CI at 95%.

Ethical considerations:

Study authorization was obtained from the Institutional 

Ethics Committee of the University of Yaoundé 1 and 

granted by the administrative services of the Mother 

and Child Center and the Yaoundé Central Hospital. 

The parents/guardians of eligible children were clearlý 

informed of the purpose of our study and their consent 

obtained. The information collected waś treated with 
the utmost confidentialitý, in strict compliance with 
patients' rights and will be used for scientific purposes 
only. The tests were carried out free of charge to 

all patients, and the results were communicated to 

parents and the medical team. All children detected 

positive had received anti-malarial treatment after 

transfusion, but in the event of refusal of consent, no 

consequences took place on the patient's care in the 

department.

Results

Seven hundred and fifty-nine children received a 
blood transfusion during the study period, 312 

of whom were eligible. 447 were parasitaemia 

positive. 208 were excluded for the following 

reasons: anti-malarial treatment during the week, 

failure to perform a thick drop test prior to blood 

transfusion, refusal to participate in the study. Figure 

1

Socio-demographic characteristics

Our study population consisted of 104 children, 

including 65 boys and 39 girls, giving a sex ratio 

of 1.6. The median age of transfused children was 

4.5(2-10) years, with a minimum of 4 months and 

a maximum of 17 years. The most represented age 

group was under 5 (50%). The median age of donors 

was 27, with a minimum of 17 and a maximum of 

57, and a sex ratio of

2.25 in favor of males. Donors living in urban areas 

accounted for 81.7% (n=85). Among the latter, 

67.9% (n=57) used long-acting mosquito nets, 

66.6% (n=38) of them permanently. 10.3% (n=9) 

had received anti-malarial treatment 2 weeks prior to 

blood donation. Table 1

Prevalence of blood bags transfused and found 

positive for plasmodium falciparum / Incidence of 

post-transfusion malaria

Positive parasitaemia for Plasmodium falciparum 

was found in 11.5% (n=12) of blood bags. Parasite 

density was 171.3 ± 106.2 trophozoites/µl [16- 

380]. After blood transfusion, the percentage of 

malaria infection in transfused children was 11.5% 

(n=12) by thick blood smear and 18.3% (n=19) 

(10.6-26) by rapid diagnostic test . Parasite density 

on thick film was 177.9
±143.5 trophozoites/µl. The plasmodium species 
found was plasmodium falciparum.

Ten of the twelve children detected as positive 

for Plasmodium falciparum had received 

implaludinized blood and had the classic symptoms 

of malaria: fever in 83.3%, asthenia in 16.7%, 

polyarthralgia, headache and chills in 8.3%.

The shelf life of blood bags tested positive for 

Plasmodium falciparum was 4.75 ± 3.05 days. Two 

children developed post-transfusion malaria when 

they received blood tested negative for RDT and 

EW. 2 children who received malaria-negative 

blood did not develop signs of the disease and had 

a negative parasitaemia; they had received ACT-

based antimalarial treatment. Table 2

Factors associated with post-transfusion malaria

The only factor statistically associated with post-

transfusion malaria was a positive parasitaemia/

RDT in the donor's blood bag (p-value<0.001*). 

There was a weak positive correlation (r=0.2) 

between donor and recipient parasite loads. Table 3



Jaccr Africa 2023, Vol 7, Num 4 www.jaccrafrica.com

ANA Yanda et al. Jaccr Africa 2023; 7(4): 223-232

Table I: sociodemographic data of the study population (transfused patients and donors)

Variables Number (N = 104) Percentage (%)

Age groups of transfused patients

< 5 years 52 50
5 – 10 years 24 23.1
10 – 15 years 26 25
> 15 years 2 1.9

Sex of transfused children

Feminine 39 37.5
Male 65 62.5

Age group of donors

< 20 years 22 21.2
[20 – 40[ 72 69.2
[40 – 50[ 8 7.7
> 50 years 2 1.9

Sex

Male 72 69.2
Feminine 32 30.8

Residence area

Urban 85 81.7
Semi urban 19 18.3
Rural 00 0

Donor status

Family 86 82.7
Volunteer 17 16.3
Paid 1 1

Figure 1: Inclusion diagram

Hospitalized Children 
1823

Transfused Children 
753

Eligible
190

Lost 
4

Refusal to participate
14

Included
104

Excluded
122

Negative parasitemia: 312
(before transfusion)

Positive parasitemia: 447
(before transfusion)
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Table II: prevalence of detectable malaria parasitemia in transfused blood bags and in transfused children

Variables Number (N = 104) Percentage (%) (5.8 – 18.3)

Transfused blood bags

RDT Malaria

Positive 12 11.5

Negative 92 88.5

Thick drop

Positive 12 11.5

Negative 92 88.5

Transfused children

RDT Malaria

Positive 19 18.3

Negative 85 81.7

Thick drop 95% CI (5.8 – 18.3)

Positive 12 11.5

Negative 92 88.5

Table III: factors associated with post-transfusion malaria

Variables P-value OR (CI=95%)
Adjusted 

P-value

OR (CI=95%) 

adjusted

Age of recipients (in years)

<4.5 1 1 (0.3 – 3.33)

> 4.5

Child gender

Male 0.03* 0.25(0.07 – 0.91) 0.1 0.14 (0.01 – 2.74)

Feminine

Age of donors

< 27 years old 0.67 1.3 (0.39 – 4.34)

> 27 years old

Donor sex

Male 0.75 0.72 (0.18 – 4.34)

Feminine

Use of an LLIN by the donor 0.04* 0.27 (0.08 – 0.97) 0.23 0.12 (0.01 – 3.83)

Shelf life of the blood bag

< 10 days 0.26 1.23 (-3.23 – 3.12)

> 10 days

GE of donor

Positive <0.001* 225(28.5 – 1775.9) 0.1* <0.001

Negative

*statistically significant
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Discussion 

The aim of this study was to determine the incidence 

of post-transfusion malaria. It found that 11.5% of 

blood bags intended for transfusion were positive for 

plasmodium. This parasitemia was associated with 

the development of parasitemia in 83.4% of recipients.

At Covid 19, work was carried out in the midst of 

the pandemic, which had a dampening effect on 
the workforce. Indeed, due to the confinement, we 
noticed a drop in attendance. We also mentioned a 

possible bias in the production of the Thick Drop, 

whose reading can vary depending on the operator.

The age of these patients ranged from 4 months to 

17 years, with a median of 4.5 years. The under-5 

age group accounted for 50% (n=52). There was a 

clear male predominance (62.5%) (n=65), with a 

sex ratio of 1.6. A study by Ali et al. in Sudan had 

shown that 44% of the transfused population was 

represented by children under 5 years of age [10]. 

This may be due to the fact that children under 

5 are more vulnerable to infectious pathologies 

(respiratory infections, diarrhoea) and more prone 

to nutritional deficiencies. Donor age ranged from 
17 to 57, with a median of 27. Males were the 

most represented (69.2%) (n=72), with a sex ratio 

of 2.25. These results are similar to those of Ndo et 

al. who, in a study conducted in Douala in 2016, 

reported an average age of 28.27 ± 7.27 years [9] and 

those found by Iro et al. in Niger, with a sex ratio 

of 3.6 [11]. This trend can be explained by the fact 

that young people are the most aware of the need 

to donate on the one hand, and on the other that 

there are several exclusion criteria for women in the 

selection process for female blood donors, including 

pregnancy, breastfeeding and menstruation.

Plasmodium falciparum was found in 11.5% (5.8-

18.3) (n=12). These results are identical to those 

of Ndo et al. who found a P. falciparum infection 

rate in blood bags of 11.75%. [9]but different from 
those of Noubouossie et al. in Yaoundé in 2007, who 

reported a lower prevalence of 6.5%. [8]. These 

differences could be explained by differences in 
malaria epidemiology. The presence of plasmodium 

falciparum in donor blood bags has been described 

in all regions where malaria is endemic, such as 

Sudan, India, South Africa, Benin or Cameroon. 

In Yaoundé, Cameroon, where the work was carried 

out, transmission is perennial and intense all year 

round, but differences in prevalence are due to the 
seasons (rainy or dry), as well as to epidemiological 

facies. Higher prevalences are observed during peak 

periods on equatorial facies (Central Africa) and 

tropical facies (West Africa), and in the rainy season, 

when anopheline multiplication is greater. The study 

by Noubouossie et al. was carried out during the 

mesoendemic period (October-November), when 

transmission is less intense, while that by Kinde 

et al. in Benin, who conducted the study during the 

rainy season, found a prevalence of 33.1% [12]. On 

the other hand, this difference is due to the technical 
methods of analysis (different sensitivities) and 
the experience of the slide reader. GE is operator-

dependent, depending not only on the quality of 

the blood spread on the slides, but also on the 

experience of the slide reader. Other studies have 

been carried out in Africa: Ali et al. in Sudan used 

only the thick drop as a screening technique, and 

found a prevalence of Plasmodium falciparum 

carriage of 6.5%. [10] . Other authors reported 

higher prevalences, notably Bassandja et al. in 

the Democratic Republic of Congo, who used the 

thick drop and blood smear techniques with a 

technician trained in microscopy by the national 

malaria control program, Epidi et al. in Nigeria and 

Diop et al. in Senegal, with prevalences of 28.3%, 

51.1% and 65.3% respectively [13-15].

With regard to post-transfusion malaria, we noted that 

12 children had developed a positive parasitaemia 

for Plasmodium falciparum, i.e. a prevalence of 

11.5% (5.8-18.3), and 19 children had a positive 

RDT, i.e. 18.3% (10.6-26). Children with positive 

parasitaemia were distributed as follows:



Jaccr Africa 2023, Vol 7, Num 4 www.jaccrafrica.com

ANA Yanda et al. Jaccr Africa 2023; 7(4): 223-232

• 10 had received blood bags that tested 

positive, for a percentage of 83.3%.

• 2 had received blood bags that tested negative, 

i.e. a percentage of 16.7%.

On the other hand, 2 children who received blood 

bags that tested positive did not develop clinical 

or biological signs of malaria, representing 2.17% 

of the children who tested negative. These children 

had received empirical antimalarial treatment 

immediately after the blood transfusion. This 

incidence is higher than that of Ihéonu et al. 

in Nigeria and Ali et al. in Sudan, who found 

prevalences of 2.4% and 3.5% respectively [10,16]. 

Our study was carried out in Yaoundé, where 

malaria transmission is stable and intense, and also 

due to the fact that the method used, in particular 

the thick drop and blood smear, depends not only 

on the spreader but also on the reader's experience. 

A study by Owusu-Ofori et al. found a prevalence 

of 2%; in addition to the thick blood smear, they 

used PCR, which showed a concordance between 

the parasite in the bag and that in the transfused 

patient. [17].

In terms of concordance between blood bag 

positivity and malaria in recipients, we found a 

percentage of 83.3%, in contrast to Ihéonu et al. 

and Ali et al. in Sudan, who had reported that 

100% of patients who had received malaria-infected 

blood had been detected as positive for Plasmodium 

and that 01 patient had developed parasitaemia after 

receiving negative blood [10,16]. This difference is 
probably due to the fact that, in our study, patients 

detected negative after receiving malaria-infected 

blood had received post-transfusion anti- malarial 

treatment empirically 24 hours later, and this 

percentage would probably have been 100% if this 

treatment had not been undertaken. The presence 

of detectable parasitaemia in the bag, in addition to 

the patient's weakened organism, would contribute 

to the development of malaria. The association 

between the receipt of Plasmodium-positive blood 

and the development of post-transfusion malaria in 

recipients proved to be statistically significant (P 
value < 0.001*).

Parasite density in our study was low. It ranged 

from 16 to 500 trophozoites/µl, with an average 

of 177.9 ± 143.5 trophozoites/µl. These results are 

lower than those of Ihéonu et al. whose parasite 

density ranged from 71 to 4,079 parasites with an 

average of 908 parasites/μl [16]. These results 
are due to the difference in parasite load found in 
the donors, notably an average of 171.3 ± 106.2 

trophozoites/µl (16 - 380 TPf/µl) in our study and 

525 parasites/μl (30 - 6,029) in their study. This can 
be explained by the fact that high parasite loads lead 

to clinical signs that exclude donors from donating 

at the time of collection. All the bags detected as 

positive for Plasmodium had been kept for less than 

10 days, as shown by Owusu- Ofori et al. in Ghana, 

whose bags were kept for between 1 and 6 days. This 

suggests that short bag storage times contribute to 

the persistence of parasitaemia in blood bags. We 

found a positive correlation (r = 0.2) between the 

parasitemia of blood bags and those of children, 

as did Iheonu et al. Plasmodium falciparum was 

the only species found on all thick drop spreads, as 

shown in the studies by Owusi-Ofori et al. [17].

As factors associated with the occurrence of post-

transfusion malaria, we identified the receipt of 
Plasmodium-positive blood and the presence of 

parasitaemia (P value <0.001*). These results 

concur with those of Iheonu et al in Nigeria [16].

Conclusion 

The risk of malaria through blood transfusion is 

real when parasitaemia is present in donor blood. 

We found positive parasitaemia and a relatively 

low density among donors, with an incidence of 

11.5%. Thus, the risk of malaria following a blood 

transfusion is real, with a prevalence of 11.5% in 

our study, and the development of parasitemia in the 

recipient is statistically associated with the positivity 

of a blood bag received. The factor associated with 
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the development of parasitemia in the recipient 

is the presence of parasites in the donor's blood 

bag. Post-transfusion antimalarial treatment would 

prevent the occurrence of post-transfusion malaria 

in the recipient. We recommend systematic screening 

of donors for malaria as part of transfusion safety 

strategies, and a systematic thick blood drop after 

blood transfusion.
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National poison control and toxicovigilance center: reflection on creation in democratic republic of Congo

Résumé 

En République Démocratique du Congo (RDC), il 
n’existe pas un seul centre antipoison (CAP). 
Il n’existe que peu ou pas d’études sur les problèmes 
toxiques en RDC, alors qu’ils sont bien nombreux.
La plupart des professionnels de la santé de la RDC  
n’étant  pas formés dans la gestion clinique des 
intoxications, le  besoin de conseils spécialisés en 
toxicologie s’avère  évident.
L’objet de cette étude était de proposer des solutions  
d’améliorations de  la gestion des cas d’intoxications 
en RDC en vue  de protéger la vie des populations 
vivant dans un pays  où les régulations en matière des 
toxiques et produits dangereux ne sont ni contrôlées 
et ni respectées. 
En référence  aux  lignes directrices pour la lutte contre 
les intoxications, publiées par l’OMS en 2021, le travail 
a été réalisé par une équipe  d’experts en Toxicologie 
de la Faculté  des Sciences Pharmaceutiques et de 
la Faculté des Sciences de l’Université de Kinshasa 
(UNIKIN).
Il a été proposé dans cette étude, un  CAP national et 

deux CAP régionaux. Ces derniers  seront implantés 
dans les villes de Kinshasa et Lubumbashi.
Les CAP fonctionneront dans un  premier temps 
en  des unités d’informations toxicologiques, qui 
progressivement seront attachées à des unités de 
soins.
Mots-clés : Centre Antipoison, République 
Démocratique du Congo, Toxicologie.

Abstract 

In the Democratic Republic of Congo (DRC), there is 
not a single poison control center (CAP). 
There are few or no studies on toxic problems in the 
DRC, although they are numerous.
As most health professionals in the DRC are not 
trained in the clinical management of poisoning, the 
need for specialized advice in toxicology is obvious.
The purpose of this study was to propose solutions to 
improve the management of poisoning cases in the 
DRC to protect the lives of populations living in a 
country where regulations on toxic and dangerous 
products are neither controlled nor respected.
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With reference to the guidelines for the control of 
poisoning, published by WHO in 2021, the work 
was carried out by a team of experts in Toxicology 
from the Faculty of Pharmaceutical Sciences and the 
Faculty of Sciences of the University of Kinshasa 
(UNIKIN).
The study proposed one national CAP and two regional 
KAPs. The latter will be in the cities of Kinshasa and 
Lubumbashi.
Les CAP fonctionneront dans un  premier temps 
en  des unités d’informations toxicologiques, qui 
progressivement seront attachés à des unités de soins.
Keywords: Poison Control Center, Democratic 
Republic of Congo, Toxicology.

Introduction

Après la Seconde Guerre mondiale, le développement 
de nouveaux produits chimiques, y compris les 
produits pharmaceutiques et les pesticides, a 
enregistré une augmentation considérable, qui s’est 
accompagnée d’une augmentation correspondante du 
nombre d’intoxications (1) 
Les intoxications représentent l’une des premières 
causes d’admission dans les services d’urgences et de 
réanimation. Les méthodes analytiques de screening 
et de dosage ont aussi connu des progrès techniques 
majeurs, donnant désormais la possibilité au médecin 
en charge du patient intoxiqué d’obtenir un diagnostic 
de certitude dans un délai de plus en plus court. (2) 

Les intoxications constituent un problème de santé 
publique mondial majeur. L’OMS estime qu’en 
2016, les intoxications accidentelles ont entraîné 
106 683 décès et la perte de 6,3 millions d’années de 
vie en bonne santé (années de vie corrigées du facteur 
invalidité) (3). 
Un CAP est un centre d’expertise technique sur les 
produits chimiques et toxiques et sur leurs effets sur la 
santé. Il s’agit au minimum d’un service d’information 
qui donne des renseignements en urgence. Certains 
centres disposent en outre d’un laboratoire de 

toxicologie et/ou d’une unité de traitement clinique. 
(4)  
         Contrairement aux pays  développés , en Afrique 
les CAP sont quasi inexistants. Ceci est contraste 
pour des populations  vivant  dans un continent où 
les régulations relatives aux substances toxiques et 
produits dangereux ne sont pas respectés. 
L’Afrique Subsaharienne  accuse  un manque criant 
d’organisations toxicologiques, limitant de ce fait 
la mise en œuvre des protocoles thérapeutiques 
de prise en charge des intoxications aigues des 
populations. Le personnel de santé ne dispose que de 
peu d’informations nécessaires leurs  permettant de 
répondre précisément aux besoins de diagnostic des 
pathologies toxiques et de leurs  traitements .
Le premier centre d’information toxicologique au 
monde a été créé en 1953 à Chicago (Illinois). Ce 
centre a prodigué des conseils professionnels par 
téléphone et a utilisé un formulaire standard de 
collecte de données. Le premier centre d’information 
toxicologique en Europe a été créé aux Pays-Bas en 
1960. Près d’un siècle après, il n’y a malheureusement 
pas un seul CAP en RDC. (1)
En RDC, comme dans la plupart des pays d’Afrique 
sub-saharienne, les intoxications ne sont pas ciblées 
par les programmes de santé publique alors qu’elles 
constituent une grande préoccupation pour les 
populations en général.
L’attention est centrée principalement sur les maladies 
transmissibles, (Malaria, VIH/Sida, Tuberculose, 
Maladies des mains sales, Ebola, Covid-19, Monkey-
pox, etc.), problèmes nutritionnels et autres maladies 
évitables par la vaccination. (5)
Par suite du manque de centres spécialisés de lutte 
contre les intoxications et de spécialistes formés en 
toxicologie, en cas de problème toxique, la population 
a recours  uniquement aux tradipraticiens .
Les données les plus élémentaires manquent, la 
population n’a aucune information en toxicologie 
et le personnel médical n’a pas de formation  sur le 
diagnostic des cas d’intoxications en RDC.
Dans tous ces milieux règne la peur. Peur de répondre 
à une invitation même officielle, de partager un 
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repas en commun, de prendre un verre en compagnie 
d’autres personnes, de se donner la main, d’accéder à 
son bureau, de toucher quoi que ce soit… !
Cependant, le Laboratoire de Toxicologie de 
l’Université de Kinshasa est l’un des organismes 
de référence dans les recherches toxicologiques 
médicolégales. En effet, il reçoit des prélèvements 
provenant des différentes régions du pays, ainsi que 
des appels téléphoniques des patients intoxiqués. 
Toutefois, en dépit des compétences de son 
personnel, son action reste limitée par le manque 
criant d’équipement et d’infrastructures, et surtout 
par l’ignorance de son existence et de son importance 
par la population en générale et par les professionnels 
de santé. 
Lors du Congrès de l’Association des Anciens de la 
Faculté de Médecine de l’UNIKIN    (AFMED) du 
05 novembre 2022 dans laquelle nous avions pris 
part, l’une des recommandations avait été la création 
urgente d’un CAP national  ainsi que le soutien au 
Laboratoire de Toxicologie de l’UNIKIN.
Cette recommandation avait été retenue et proclamée 
par Son Excellence Monsieur le ministre de la Santé 
dans son discours de clôture du Congrès. 
Au vu de tout ce qui précède, la mise en place d’un 
centre antipoison  dans la population générale en 
RDC s’avère impérieux.

Méthodologie

La proposition du projet CAP en RDC, est  le résultat 
du travail d’un groupe d’experts en Toxicologie de 
la Faculté  des Sciences Pharmaceutiques et de la 
Faculté des Sciences de l’UNIKIN. 
- Nous nous étions  référés aux  lignes directrices 

pour la lutte contre les intoxications, publiées 
par l’OMS en 2021 dans le cadre du Programme 
international sur la Sécurité des substances 
chimiques. (1) 

- En décembre 2020, une journée d'information sur 
le projet CAP, avait été animée par les spécialistes 
en toxicologie de la Faculté des sciences 
pharmaceutiques s'est déroulée au Laboratoire de 

Toxicologie.
- -L’ébauche du projet  avait été ensuite  été 

présentée  au niveau du  département des sciences 
biopharmaceutiques et alimentaires de la Faculté 
des Sciences Pharmaceutiques en avril 2021.      

Les travaux portaient sur  l’évaluation de  la faisabilité 
de la création d’un CAP national et de   deux  CAP 
régionaux dans les villes de Lubumbashi et de 
Kinshasa.
Les points en discussion étaient :

• Les  mécanismes de notification des incidents 
et les données sur les intoxications provenant 
des centres hospitaliers.

• L’appui des services publiques, des 
professionnels de santé  et du public auquel 
est destiné ce service. 

• La structure et les fonctions des centres 
d’information antipoison en RDC

• Le Flux d’informations sur les cas et les 
substances dans les centres  d’informations 
toxicologiques.

• Le profile, le recrutement et la formation du 
personnel des CAP. 

• L’établissement de protocoles pour le 
traitement des patients intoxiqués.

• Les bases de données des  sur les substances 
pour lesquelles il peut être consulté,

• La collecte systématique de données à partir 
des demandes de renseignements, source 
unique d’information sur les circonstances et 
les effets de l’exposition à un large éventail 
de substances.

• Les Tests qui peuvent être requis d’urgence 
pour guider la gestion clinique

• La gestion des antidotes.
- Le groupe de travail initial s’était  élargi au 
Département de chimie de la Faculté des Sciences en  
Mai 2023.
- L’examen de la littérature et des discussions focus 
group  avait   procuré des informations de fond 
sur les l’épidémiologie des intoxications et sur les 
caractéristiques des systèmes de santé en RDC.
-La consultation des parties prenantes en RDC 
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incluait :
• Deux ateliers à Kinshasa et Lubumbashi 

réunissant les représentants du ministère de la 
santé, les professionnels de santé, les chercheurs 
et membres de la société civile. 

• -La présentation du projet  au Congrès de 
l’AFMED du 05 novembre 2022 à Kinshasa. 

• -La présentation du projet aux journées 
scientifiques de l’Université de Lubumbashi 
(UNILU) du 21 au 23 Juin 2023 à Lubumbashi.

Au niveau international, nous avions tenus des 
réunions en ligne sur la question, avec des  médecins 
urgentistes  du Smur du  Centre Hospitalier de Brioude 
à Auvergne Haute Loire en France.

Choix des provinces  d’implémentations des CAP 

- Kinshasa et Lubumbashi subissent l’influence des 
nombreux pays voisins et sont les principales portes 
d’entrées des produits dangereux. L'Angola partage  
est une frontière terrestre avec Kinshasa et la Zambie 
avec Lubumbashi. Aussi, les deux villes disposent 
d’aéroports internationaux les plus fréquentés de la 
République. La porosité des frontières faciliterait 
certainement l’entrée clandestine des substances 
toxiques.
-Aussi, les  équipes techniques des CAP seront  
constituées des chercheurs des deux plus grandes 
Universités de la RDC (UNIKIN et UNILU) 
respectivement à Kinshasa et Lubumbashi.

Résultats

Modèle des CAP propose en RDC

-Première  phase (une année) : Les CAP  
fonctionneront  exclusivement comme des 
centres d’information antipoison, fournissant des 
informations aux professionnels de la santé et au 
grand public Kinois et Louchois. Le personnel de 
ces centres ne participera  pas activement à la prise 
en charge médicale des patients intoxiqués et ne fera  
que dispenser des conseils par téléphone.

Ce modèle est idéal pour mettre le CAP en place  avec 
des ressources relativement limité.

Au cours de cette première phase, deux médecins 
et infirmiers des services d’urgence des Cliniques 
Universitaires de Kinshasa (CUK) et Lubumbashi 
(CUL) seront formés à la pratique toxicologique 
médicale par le personnel (Médecin, Pharmaciens, 
chimistes) du service de toxicologie de la Faculté 
des Sciences Pharmaceutiques et des Sciences de 
l’UNIKIN.

-Deuxième  phase : Les médecins et infirmiers 
formés  seront   attachés  aux  CUK et CUL pour 
la gestion clinique des patients intoxiqués. Une 
unité de traitement dédiée sera installée dans 
chacune des cliniques. Ce modèle va  permettre  au 
personnel médical des CAP régionaux  d’acquérir une 
expérience directe dans la gestion des intoxications, 
en partageant l’évaluation des cas avec d’autres 
spécialistes et en maintenant des compétences 
cliniques générales. L’expertise clinique ainsi acquise 
sera  la base des conseils donnés aux médecins des 
structures hospitalières attachés aux CAP régionaux 
des villes de  Lubumbashi et Kinshasa.

Mission du centre antipoison de la RDC 

Le Centre antipoison de la RDC  aura principalement  
pour mission l'information téléphonique et la 
toxicovigilance. Il va assurer une consultation 
médicale spécialisée  7 j/7 et 24h/24 concernant toutes 
les intoxications aiguës ou chroniques. Il va recenser, 
suivre  et documenter les dossiers de toxicovigilance 
en vue  déclencher les alertes pour les risques toxiques 
graves.

La mission de ce centre sera axée sur l’inventaire, la 
détection des toxiques et poisons trouvés ou importé 
en RDC  ainsi que  le traitement /management des 
sujets intoxiqués ou empoisonnés.
Ce centre antipoison et de toxicovigilance devra 
s’occuper de :
	Suspicions d’empoisonnements : check up 

toxicologique, sensibilisation de la population 
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et prise en charge adéquate. 

	Empoisonnements réels, notamment en liaison 
avec la justice : Toxico médico-légale

	Intoxications accidentelles et 

environnementales de toutes sortes qui 
ont lieu et qui tuent sans qu’on s’en rende 
compte, notamment : alimentaires (toxi-
infections alimentaires, additifs alimentaires, 
aliments chimiquement contaminés), 
médicamenteuses, ménagères, agricoles 
(pesticides), industrielles (Solvants et 
toxiques gazeux), minières (métaux lourds), 
végétales (plantes médicinales, plantes 
toxiques, mycotoxines), naturelles aussi bien 
que synthétiques.

	Lutte contre les toxicomanies : sensibilisation 
et désintoxication en collaboration avec les 
spécialistes du CNPP de l’UNIKIN. 

Les unités principales d’un tel centre se présentent 
comme suit :   
	Unité d’information à distance (souvent par 

téléphone)

	Laboratoire d’analyse toxicologique : 
nécessaire pour identifier les toxiques en 
cause et de réaliser le check up toxicologique 
à travers le pays 

	Unité de toxicologie clinique : ou de prise en 
charge des intoxiqués à travers le pays

	Banque de données : permettant de répondre 
aux questions des demandeurs

	Unité de toxico-épidémiologie et d’enquêtes 
toxicologiques 

	Unité de vulgarisation et de sensibilisation : 
par brochures, conférences, médias 

	Unité de Toxicovigilance

	Unité de formation du personnel : pharmaciens 
toxicologues analystes, médecins toxicologues 
chargés de soins, infirmiers …

Mise en œuvre du centre antipoison et de 

toxicovigilance 

Les étapes de la mise en œuvre du Centre antipoison 
national se présentent comme suit :
	Arrêté de création du Centre National Anti-

poison et de Toxicovigilance 

	Obtention du ou des numéros verts de 
communication gratuite entre la population et 
le centre antipoison

	Une banque des données très fournie

	Une très bonne connexion internet et des 
laptops puissants

	Recrutement et formation du personnel pour 
prise en charge des malades et pour analyses 
toxicologiques

	Mise en place du matériel d’analyse 
toxicologique et du service de prise en charge 
des malades pour adultes ainsi que pédiatrique

	Recrutement et formation pratique du 
personnel en toxico-épidémiologie, 
en évaluation des risques et en alerte 
toxicologique ou toxicovigilance 

	Mise en œuvre de centres anti-poisons 
régionaux de Lubumbashi, Kisangani, Nord-
Kivu et Moanda

	Mise en œuvre des centres antipoison 
provinciaux si possible.

Quelques principes de mise en œuvre

	Tout centre antipoison et de toxicovigilance 
devra être implanté en milieu universitaire.  

	Le Centre National devra être implanté à 
l’Université de Kinshasa 

	Des succursales pourront être prévues dans 
les hôpitaux de référence en ce qui concerne 
l’analyse toxicologique et la prise en charge 
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des intoxiqués. 

Les analyses toxicologiques devront se baser sur le 
cours  de Toxicologie analytique de l’OMS publié 
le 14 août 2003, qu’on peut trouver facilement en 
utilisant le lien ci-après : http://www.intox.org/
databank/documents/supplem/supp/sup2f.htm. 
Une formation pratique sera donnée aux analystes 
qui auront été recrutés. Les analyses se baseront 
principalement sur la chromatographie sur couche 
mince et la spectrophotométrie UV-Visible pour les 
laboratoires provinciaux
Le laboratoire de Kinshasa devra être mieux équipé 
que ceux des provinces
Des services de Toxicologie clinique devront 
être ouverts au fur et à mesure dans les hôpitaux 
universitaires, ainsi que dans certains hôpitaux de 
référence, après formation du personnel médical 
(médecins et infirmiers) dans ce domaine. 

Cadre organisationnel 

Le CAP de la RDC  comprendra le Centre National, 
les Centres Régionaux, le comité d’encadrement, le 
comité scientifique, le Comité Technique de CAP, la 
Commission Nationale CAP aura  pour mission, de 
mettre en place le Système National des CAP en RDC. 

Centre Antipoison National :

Le Centre National sera dirigé par un comité de 
gestion sous la responsabilité d'un Professeur médecin 
ou Pharmacien assisté par deux autres membres, tous 
nommés par ordonnance ministérielle par le ministre 
de la Santé en fonction.
Le comité  va  gérer les moyens nécessaires pour le 
bon fonctionnement des Centres régionaux. Il sera 
le garant de la bonne coordination  des  actions des 
différents CAP régionaux  et veilleront  au respect des 
procédures de bonnes pratiques. 
Il sera  chargé de proposer à la nomination par le 
ministre de la Santé les responsables des  Centres 
Régionaux. Il  assurera  le contact avec collaborateur 
de l’O.M.S. pour les CAP.
Assurera des campagnes de prévention auprès du 

public pour diminuer les cas d’intoxications, siéger 
dans toute commission ministérielle ayant trait à la 
réglementation, commercialisation ou retrait des 
produits dangereux  .
 Communiquer mensuellement toutes les informations 
collectées au Centre National de CAP  et de façon 
immédiate en cas d'intoxication grave. 
Inventorier les intoxications courantes par région, 
provinces et d’établir des  profiles épidémiologiques 
d’intoxications en RDC
Le  programme sera doté d’une autonomie de gestion 
administrative et financière.

Comité d’encadrement 

 Le comité d’encadrement  sera composé d’un ou 
plusieurs représentants des institutions suivantes 
: -Ministères d’Industrie, Environnement, Santé 
publique, Travail, Genre et famille, Plan, Agriculture, 
pêche et élevage, les membres du Comité Directeur 
du Programme et un représentant des agents.
-Des Cliniques Universitaires de Kinshasa, 
Lubumbashi et Kisangani  
-Des Facultés de  sciences Pharmaceutiques, de 
Sciences et de  Médecine des Universités de  Kinshasa, 
Lubumbashi et Kisangani.

Comité technique 

Le comité technique sera  composé d'un personnel 
pluridisciplinaire (médecins, pharmaciens, 
scientifiques, statisticiens, documentaliste, 
informaticien ...).

Centres régionaux 

Des points focaux seront nommés dans chaque 
province  pour le recueil des informations et la mise en 
application  des politiques en matière d’intoxications 
validé par le comité d’encadrement.
La notification spontanée et à grande échelle des 
intoxications  par les professionnels de santé dans 
les hôpitaux constituera la pierre angulaire du 
fonctionnement du CAP national.
Pour impliquer la population dans les actions des CAP 
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dans les provinces, une équipe multidisciplinaire est 
mise en place pour l’investigation de ce cas. Cette 
équipe est constituée d’un médecin, d’un technicien 
en action sociale, d’un représentant du centre 
de promotion agricole et des représentants de la 
communauté. 

Les centres régionaux auront pour rôle :
-De  déceler aussi précocement que possible les effets 
toxiques résultant d’un mésusage  ou de l’utilisation 
d’un pesticide prohibé  . 
-D’Etablir la fréquence et la gravité des intoxications 
par famille de pesticides
-De Partager   les  directives nationales de prise en 
charge des intoxications.
-De Recueillir les données qui seront remontées au 
centre national. Entre autres les cas d’intoxications 
sur la déclaration des  professionnels de santé des 
hôpitaux dans les différentes provinces. 

Traitement des intoxications 

- Les centres régionaux viendront  en appui pour 
les soins cliniques (prise en charge des personnes 
intoxiquées) dans les hôpitaux

	La formation dans les structures hospitalières 
au diagnostic et à la prise en charge des  
intoxications constituera une activité 
importante des  centres régionaux. 

	Mise en place au niveau de l’hôpital des 
antidotes de prise en charge (contraction et 
atropine) 

	Mise  en place d’un kit d’urgence au niveau 
de l’hôpital de zone qui permet de prendre en 
charge les cas et d’éviter les retards. 

	Pour la suite du traitement, il existera  un 
fonds pour les indigents qui permettra par 
moment d’atténuer les dépenses pour ceux qui 
ne peuvent pas les honorer.

Mise en place d’un service d’information 

toxicologique.

Etant donné que l’élément clé du centre antipoison est 
l’information à distance, la toute première chose à faire 
est d’obtenir un NUMERO VERT (ou des numéros 
verts) devant permettre à la population d’entrer en 
contact avec le centre antipoison gratuitement. Ceci 
est capital ! 
	Les centres régionaux  proposeront  un service 

d’information toxicologique destiné au 
personnel médical et au grand public : Poison 
Information and Management Centre 

	Ces unités  seront  administrées par des  
spécialistes dans l’information toxicologique, 
qui travailleront  par roulement et seront  
joignables 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 par 
téléphone. 

	Les usagers pourront contacter le service 
grâce à des  numéros d’appel gratuits  .

Discussion 

La création des centres antipoison a  été reconnue comme 
une priorité dans les forums intergouvernementaux 
successifs en matière d’environnement et de santé. 
(6) L’accès à un centre d’information toxicologique 
devrait être possible dans chaque pays, quelle que soit 
sa taille ou sa population. (7)
La création et le renforcement des centres antipoison 
constituent également une action prioritaire des 
gouvernements dans la Feuille de route de l’OMS 
pour les produits chimiques, afin de renforcer le rôle 
du secteur de la santé dans la réalisation des objectifs 
de l’approche stratégique de la gestion internationale 
des produits chimiques (8). 
La nécessité de créer un CAP en RDC n’est pas un 
fait isolé en Afrique. 
Des initiatives de création d’un centre Africain 
antipoison et toxicovigilance ont été lancé, 
notamment par kenesse qui propose un centre qui 
servira de  référence pour des unités qui devraient par 
la suite muter en CAP dans chaque capitale des pays 
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africains. (9) 
Citons également le lancement du réseau africain des 
centres antipoison. Il s’agit d’un réseau de  partage 
d’expérience sur les prises en charges des intoxications 
qui  regroupe  11 établissements antipoison ainsi que 
des unités toxicologiques de la région  Afrique de 
l’OMS. (10) 
Bien qu’en nombre réduit, nous retrouvons dans la 
littérature  quelques études  des centres antipoison. 
Citons par exemple l’étude rétrospective  du CAP 
du Sénégal sur les aspects épidémiologiques des 
intoxications par les pesticides enregistrés entre 

2008 et 2020, afin de déterminer le profil de 
ces intoxications et de promouvoir des actions 
standardisées de prise en charge et de prévention. (11) 
Les données d’une étude  rétrospective descriptive 
menée au CAP du Maroc sur l’évaluation  de 

l’ampleur et la sévérité des intoxications par Atractylis 
gummifera  entre 1981 et 2004. (12)
Les données d’une étude autre étude rétrospective 
menée au  CAP du Maroc sur  142 patients sous 
antituberculeux. (13)
Les données sur les cas d’intoxications aux 
organophosphorés ont été rapporté à  Bamako (14).
Des données sur les intoxications aigue par les 
insecticides organophosphorés à propos de  soixante 
observations au CAP  de Tunis (15).
Des données sur la  Détermination  des facteurs 
prédictifs de gravité des intoxications aiguës aux 
pesticides reçues au Centre Antipoison du Maroc.
. (16)
L’étude épidémiologique et pronostique des 
intoxications aigues au sein du service des urgences 
de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. (17)

 Figure 1 : Organigramme du cadre Organisationnel du CAP en RDC
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Conclusion 

L’objet de cette étude était de proposer des solutions   
d’amélioration de  la gestion des cas d’intoxications 
en RDC.
Cette étude a montré qu’en RDC, les données  
toxicologiques les plus élémentaires ne sont pas 
disponibles. 
La  population n’a aucune information en toxicologie 
et le personnel médical n’a pas la  formation requise  
sur le diagnostic des cas d’intoxications en RDC.
L’étude de faisabilité de mise en place des CAP  et 
de Toxicovigilance en RDC a abouti à la proposition 
d’un centre  national et de deux centres régionaux  
dans les villes de Kinshasa et Lubumbashi pour la 
gestion des urgences toxicologies et leurs préventions 
en RDC. 
Ces CAP auront entre autres pour   mission d’alerte 
auprès des autorités sanitaires et des autres services 
compétents, d’identifier des risques d’intoxication 
graves et les substances, circonstances et groupes 
de population concernés ainsi que  de générer des 
statistiques et des tendances afin de fournir des 
éléments probants pour étayer les décisions relatives 
à la prévention des intoxications en RDC. 
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Évaluation de la réponse thérapeutique chez 36 patients suivis pour myélome sous trithérapie entre 2019 

et 2021 : Etude monocentrique au service d’hématologie clinique du CHU de Dakar

Résumé 

Introduction : La prise en charge du myélome repose 

essentiellement sur l’association de molécules de 

classes différentes ; les traitements actuels permettent 
souvent une réduction drastique voire la disparition 

de la protéine monoclonale. Le but de cette étude est 

d’évaluer la réponse thérapeutique des patients sous 

trithérapie suivis au service d’hématologie clinique 

du CHU de Dakar. 

Méthodologie : Nous avons réalisé une étude 

rétrospective portant sur 36 dossiers de patients suivis 

pour myélome multiple sous trithérapie. 

Résultats : Le traitement spécifique de 1ère ligne 
a été : le MPT chez 15 patients (44,11%) ; CTD 
chez 15 patients (44,11%) ; les protocoles incluant 
le bortezomib (VCD, VMP, VTD) chez 6 patients 

(16,66%). Neuf patients (25%) n’avaient pas de 

réponse : 3 patients CTD ; 5 patients MPT et 1 patient 
VTD. Parmi les patients qui étaient sous protocole 

MPT, 5 patients (33,3%) étaient en réponse partielle ; 

ceux qui étaient sous protocole CTD avaient 

capitalisé 9 patients (60%) en réponse partielle à 6 

mois de traitement. Les patients ayant reçu dans 

leur traitement le bortezomib, ont obtenu un taux de 

réponse partielle de 66,6% soit 4 patients et un taux de 

très bonne réponse partielle de 33,33 % (2 patients). 
Le délai moyen de la réponse était de 5,08 mois sous 

CTD ; 7 mois sous MPT. La durée moyenne de survie 
sans progression était de 5,2 mois et 4,83 mois pour 

les patients qui sont respectivement sous MPT, CTD. 

La survie globale à 3 ans était de 77,7 %. 
Conclusion : Notre étude a montré l’efficacité de la 
trithérapie incluant le bortezomib tant pour l’obtention 

d’une réponse partielle que pour la durée de la survie 

sans progression. 

Mots-clés : Bortezomib, Trithérapie, CTD, MPT.

Abstract 

Introduction: The treatment of myeloma is essentially 

based on the combination of molecules of different 

Evaluation of the therapeutic response in 36 patients followed for myeloma under triple therapy between 2019 

and 2021: Single-center study in the clinical hematology department of Dakar University Hospital
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classes; current treatments often allow a drastic 
reduction or even disappearance of the monoclonal 

protein. The aim of this study is to evaluate the 

therapeutic response of patients receiving triple 

therapy followed in the clinical hematology 
department of Dakar University Hospital.

Methodology: We carried out a retrospective study 

covering 36 files of patients followed for multiple 
myeloma under triple therapy.

Results: The specific 1st line treatment was: MPT in 
15 patients (44.11%); CTD in 15 patients (44.11%); 
protocols including bortezomib (VCD, VMP, VTD) 

in 6 patients (16.66%). Nine patients (25%) had no 

response: 3 CTD patients; 5 MPT patients and 1 VTD 
patient. Among the patients who were on the MPT 
protocol, 5 patients (33.3%) were in partial response; 
those who were on the CTD protocol had capitalized 
9 patients (60%) in partial response to 6 months of 

treatment. Patients who received bortezomib as part 
of their treatment obtained a partial response rate of 

66.6%, i.e. 4 patients, and a very good partial response 

rate of 33.33% (2 patients). The average time to 

response was 5.08 months under CTD; 7 months under 
MPT. The average progression-free survival time was 
5.2 months and 4.83 months for patients who were on 
MPT, CTD, respectively. Overall survival at 3 years 

was 77.7%.
Conclusion: Our study showed the effectiveness of 
triple therapy including bortezomib both for obtaining 

a partial response and for the duration of progression-

free survival.

Keywords: Bortezomib, Triple therapy, CTD, MPT.

Introduction

Multiple myeloma (MM) or Kahler's disease is a 

hematological malignancy characterized by the 

clonal proliferation of tumor plasma cells that 

invade the bone marrow and secrete a monoclonal 
immunoglobulin or a fragment of monoclonal 

immunoglobulin (free light chain) [5]. It evolves 

from a clinically silent precancerous stage called 

monoclonal gammopathy of undetermined 

significance (MGUS).  Over the years, the diagnosis 
of multiple myeloma has required evidence of target 

organ damage attributable to the neoplastic plasma 

cell clone: hypercalcemia, renal failure, anemia, and 

osteolytic bone lesions, commonly referred to as 

CRAB features [11]. This definition was conservative 
and aimed to prevent patients with MGUS and 
indolent myeloma from receiving unnecessary 

and toxic chemotherapy. Multiple myeloma is 

predominantly a male disease, with a mean age at 
diagnosis of 66 years, and unfortunately remains a 

disease whose management is currently problematic. 
However, recent decades have seen advances in 
understanding the pathophysiology of myeloma, 

which has led to the development of new therapeutic 
molecules, improving patients' survival and quality 

of life [15].  In newly diagnosed multiple myeloma, 
the combination of lenalidomide, bortezomib and 

dexamethasone (RVd) is one of the most widely 
used treatment regimens with a residual disease 
negativity rate of 35.6%. Anti-CD38 monoclonal 

antibodies increase efficacy when added to standard 
of care regimens with a residual disease negativity 
rate of 50% [4]. In sub-Saharan Africa, there is a 

problem with the accessibility of innovative drugs 
[2]. Consequently, the therapeutic results obtained 

are not the best in the race for optimal management 

of multiple myeloma.  However, more or less 
satisfactory therapeutic responses are obtained. To 

our knowledge, few scientific studies have been 
conducted on the therapeutic results of multiple 

myeloma in our country. Against this backdrop, 

we aimed to evaluate the therapeutic response of 
patients on triple therapy.

Methodology

We carried out a retrospective, descriptive study of 

analytical purpose in the period ranging from January 

2019 to October 2021 (34 months) in the clinical 

hematology department of the National Blood 

Transfusion Centre in Dakar. The study was based on 
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data from the physical medical record of 36 patients 

followed for multiple myeloma during the study 
period.

- Patients included: symptomatic multiple myeloma 

diagnosed according to the 2014 International 

Myeloma Group (IMWG) criteria [12], followed 
for at least 6 months and treated with three 
molecules

- Methods: During the study period, 36 patients 

met our inclusion criteria.                

The main drug combinations used were :
• Mephalan - Prednisone - Thalidomide (MPT), 

• Cyclophosphamide - Thalidomide - 

Dexamethasone (CTD) 

• Bortezomib - Thalidomide - Dexamethasone 

(BTD)

• Bortezomib - Cyclophosphamide - Dexamethasone 

(BCD)

• Bortezomib - Melphalan - Prednisone (BMP)

Dosage and route of administration

• Mephalan: 0.15 to 0.25 mg/ kg/ day per os from 

D1 to D4

• Cyclophosphamide: 300 mg/m2/day (500 mg 

maximum) intravenously on D1-D8-D15

• Thalidomide: 100mg/day per os continuously 

• Bortezomib: 1.3 mg/m2/day subcutaneously on 

D1-D8-D15-D22

• Prednisone: 2 mg/m2 per os from D1 to D4

• Dexamethasone: 40 mg intravenously D1-D8-

D15-D22

Criteria for assessing therapeutic response :

The therapeutic response was assessed between the 
4th and 8th month of first-line treatment. The types of 
response obtained were [6]:
• Partial response, defined as at least 50% reduction 

of the monoclonal component, 

• Very good partial response is defined as at least 
90% reduction of the monoclonal component 

• Complete response: Disappearance of the 

monoclonal component, with negative 
immunofixation and bone marrow plasma count 
< 5%.

The 3-year overall survival of patients was assessed.

Data analysis :

Data entry and statistical analyses (mean, median, 

standard deviation) were performed in Microsoft 
Excel.

Ethical considerations 

All ethical considerations are taken into account from 

data collection to publication of the results.

Data collection was carried out with the informed 
consent of the patients and all necessary information 

about the content of the study.

Results

In a population of 69 patients followed for multiple 
myeloma, 36 patients accounting for 52% were on 
triple therapy. The sex ratio was 3.27 and the mean 
age was 59.27 years with a standard deviation of 
10.24.  Five patients were under 50 years of age. Only 
one patient was exposed to toxic substances, nine 
patients underwent a comorbidity. The mean time to 
diagnosis was 8.64 months. The main circumstances 
of discovery were bone pain (61.1%) and anemia 
(61.1%) followed by spinal cord compression 
(30.5%). Renal function impairment was found 
in 9 patients at diagnosis.  Among the patients 

who underwent immunofixation, the monoclonal 
component was IgG Kappa in 81.8%, IgG Lambda 
in 9%, IgA Kappa 1%, IgA Lambda 1% and all light 

chain myelomas were Kappa (Table 1). Regarding the 
outcome, 25 patients (69.5%) were classified by ISS 
and 11 patients (30.5%) by Salmon and Durie (Table 

1). The specific 1st line treatment was: MPT in 15 
patients (44.1%); CTD in 15 patients (44.1%); BCD 
in 4 patients (11.1%); BMP in one patient as well 
as the BTD protocol (Table 1). Among the patients 

who were on the MPT protocol, 5 patients (33.3%) 
were in partial response; those on the CTD protocol 
represented 9 patients (60%) in partial response at 6 

months of treatment. Patients treated with bortezomib 
had a partial response rate of 66.6% (4 patients) 

and a very good partial response rate of 33.33% (2 

patients) (Figure 1). The complete response could not 

be assessed in our patients since the myelogram to 
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assess plasma count was not performed systematically. The mean time to response was 4 months with the 
protocols including bortezomib (BMP, BTD, BCD); 5.08 months with the CTD protocol; 7 months with the 
MPT protocol (figure 2). The mean duration of progression-free follow-up was 6.6 months for patients on the 
protocols with bortezomib (BCD, BTD, BMP); 5.2 months and 4.83 months for patients on MPT and CTD, 
respectively (Figure 2). Eleven patients had disease progression, thus benefiting from a 2nd line protocol: 3 
patients on TPM and 9 patients on CTD. The overall survival at 3 years was 77.7%

Table I: Socio-demographic, diagnostic, prognostic and therapeutic data of myeloma patients at Dakar 

University Hospital (2019 - 2021)

Parameters Number 

Demographic Parameters 36

Age :   < 60 years   / > 60 years 19 (52,7%) / 17 (47,2%)
Gender : M/F 25 (69,4%) / 11 (36,5%)

Circonstances of discovery 36

Bone pain 22 (61,1%)
Anemia 22 (61,1%)
Medullar compression 11 (30,5%)
Pathological fractures of the limbs 3 (8,3%)
Infections 1 (2,7%)
Renal function impairment 1 (2,7%)
C.R.A.B criteria 36

Hemoglobin < 10 g/dl 31 (86,1%)
Osteolytic lesions 31 (86,1%)
GFR according to CKD Epi < 40 ml/mn 9 (25%)
Adjusted calcemia > 105 mg/l 7 (19,4%)
Serum protein electrophoresis 36

Monoclonal pic > 30 g/l 31 (86,1%)
Hypogammaglobulinemia 2 (5,5%)

Serum protein immunofixation 22 

IgG Kappa 18 (81,8%)
IgG Lambda 2 (9%)
IgA Kappa 1 (4,5%)
Ig A Lambda 1 (4,5%)

Urine protein immunofixation 2

Light chain Kappa 2 (100%)

International Staging System (ISS) 25

I 0 (0%)
II 9 (36%)
III 16 (64%)

Chemotherapy protocols 36

MPT 15 (41,7%)
CTD 15 (41,7%)
BCD 4 (11,1%)
BMP 1 (2,8%)
BTD 1 (2,8%)

N : Total number   

% : Percentage  
M/F : male / female   

GFR: glomerular filtration rate

IgG : immunoglobulin G  

IgA : immunoglobulin A    
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Osteolytic lesions 

ISS : International Staging System

Kappa, Lambda : light chain 

C.R.A.B : Calcemia, Renal function, Anemia, 

Figure 1: Type of response obtained according to the protocols at 6 months of treatment

Figure 2: Time to remission and duration of plateau phase according to protocols
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Discussion 

There have been significant advances in the treatment 
of multiple myeloma in recent years, with an 
expansion of available drug therapies. The most recent 

therapies for multiple myeloma include the anti-CD38 

monoclonal antibodies daratumumab and isatuximab, 

the exportin-1 inhibitor selinexor, the anti-B-cell 

maturation antigen (BCMA) conjugate antibody-

drug belantamab mafodotin and the chimeric antigen 

receptor (CAR) T-cell therapy idecabtagene vicleucel 

[7]. The first-line treatment of younger patients is 
undoubtedly based on therapeutic intensification with 
autologous peripheral stem cell transplantation [14]. 

In Africa, and more precisely in Senegal, access to 

these new therapies is scarce; however, triple therapy 
gives fairly good results. Our study involved 36 

patients who are followed at the clinical hematology 
department of the Dakar University Hospital. Triple 

therapy in multiple myeloma shows substantial 
results compared to the Alexanian protocol (MP) 

[8, 10]. The efficacy of bortezomib in multiple 
myeloma was a major breakthrough in the treatment 
of multiple myeloma [1]. In our study, protocols 

including bortezomib showed better results in both 
mean time to response and duration of progression-

free follow-up. Similarly, studies have shown that 
myeloma patients receiving bortezomib benefited in 
terms of overall survival, progression-free survival 

and response rate compared to those who did not 
receive bortezomib [13]. However, they do not confer 
greater survival than the other protocols (MPT and 

CTD)[3]. Regarding the MPT and CTD protocols, 

few African studies have attempted to compare their 
results; in our study, the CTD protocol resulted in a 
faster remission than the MPT protocol. The duration 

of progression-free follow-up was approximately 
similar in patients on CTD and MPT. Nevertheless, 

survival was significantly better in patients who 
were on the TPM protocol. This could be due to the 
choice of the CTD protocol in patients with impaired 
renal function at diagnosis. Indeed, Mephalan, an 

anticancer drug that is imperatively recognized in 

the class of alkylating agents [9], is a nephrotoxic 

molecule that is more or less contraindicated in case 

of nephrological disturbances. On the basis of the 

current results, no definitive recommendation can be 
made regarding the comparative merit of the tested 

regimens. Nevertheless, and until the results of further 

studies are available, we recommend either CTD or 
MPT as appropriate first-line regimens for patients 
with multiple myeloma who are not candidates for 
transplantation in settings where lenalidomide and 
bortezomib are not available [8].

Conclusion 

Thanks to recent therapeutic advances, the treatment 

of multiple myeloma is becoming increasingly 

promising. The results of our study show the efficacy 
of triple therapy in achieving a partial response as 

well as in the duration of progression-free survival. 
However, cases of non-response to triple therapy have 
been reported. Further studies would help to identify 
possible risk factors for non-response in order to 

adapt management at an early stage.
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Burnout among doctors specializing in Mali

Résumé 

Introduction : le syndrome d’épuisement professionnel 

est une maladie qui affecte non seulement le personnel 
sanitaire mais aussi son entourage. L’objectif de notre 

étude était d’étudier le Burnout chez les médecins en 

cours de spécialisation au Mali. 

Méthodologie :  Il s’agissait d’une étude prospective, 

descriptive et analytique allant du 1er novembre 2022 

au 31 Décembre 2022. 

Résultats : 103 médecins en spécialisation dans 19 

spécialités ont été concernés par notre enquête. La 

tranche d’âge la plus représentée était celle de 25-

35ans (83,5%) ; le sexe masculin représentait 68% 

et les mariés 69,9%.  13,6% d’entre eux étaient dans 

l’hésitation de refaire le concours alors que 33% 

parmi eux étaient sûrs de ne pas refaire le concours. 

Concernant le Burnout ; 44% étaient dans un état de 

Burnout dont 9% en état sévère avec une atteinte des 

3 dimensions. Le tabagisme avait un lien statistique 

très significatif avec l’épuisement professionnel 
(P = 0.013), particulièrement entre le tabagisme 

et l’accomplissement personnel chez les « DES » 

P = 0.04. La dépersonnalisation est en lien avec le 

sexe P = 0.03. Conclusion : Cette étude a permis de 

montrer une forte prévalence du Burnout au sein des 

médecins en spécialisation et ouvre les perspectives 

sur des études qui permettront d’en connaitre les 

déterminants, et surtout d’élaborer les stratégies de 

prévention.

Mots-clés : Burnout, Personnels de santé, DES, Mali.

Abstract 

Introduction: Professional burnout syndrome is an 

illness that affects not only healthcare workers but 
also those around them. The objective of our study 

was to study Burnout among doctors undergoing 
specialization in Mali.

Methodology: This was a prospective, descriptive 
and analytical study running from November 1, 2022 

to December 31, 2022.

Results: 103 doctors specializing in 19 specialties 

were involved in our survey. The most represented 
age group was 25-35 years old (83.5%); the male sex 
represented 68% and the married 69.9%. 13.6% of 

them were hesitant to repeat the competition while 
33% of them were sure not to repeat the competition. 
Concerning Burnout; 44% were in a state of Burnout 
including 9% in a severe state with impairment of all 3 

Burnout chez les Médecins en spécialisation au Mali
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dimensions. Smoking had a very significant statistical 
link with professional burnout (P = 0.013), particularly 
between smoking and personal accomplishment 
among “DES” P = 0.04. Depersonalization is linked 
to gender P = 0.03. Conclusion: This study showed a 
high prevalence of burnout among specialist doctors 

and opens the way to studies which will make it 
possible to understand its determinants, and above all 

to develop prevention strategies.

Keywords: Burnout, Health personnel, DES, Mali.

Introduction

L’évolution des conditions et des organisations 

de travail est associée à une prévalence croissante 

des facteurs de risque psychosociaux susceptibles 

de porter atteinte à la santé physique et mentale. 

Le syndrome d’épuisement professionnel n’est 

pas considéré comme une maladie dans les 

classifications de référence (CIM-10 et DSM-5). 
Il se rapproche d’autres situations non spécifiques 
comme la souffrance liée à la charge de travail ou le 
stress engendré par ce dernier(1).

La Haute Autorité de santé (HAS) de France définit 
le syndrome de burnout comme un « épuisement 

physique, émotionnel et mental qui résulte d’un 

investissement prolongé dans des situations de travail 

exigeantes sur le plan émotionnel »(1). D’après 

Maslach et Jackson, le burnout est un Syndrome 
tridimensionnel associant épuisement émotionnel, 

dépersonnalisation (ou deshumanisation) et 

réduction de l’accomplissement personnel au 

travail ou de l’efficacité pro-Fusionnelle chez les 
individus impliqués professionnellement auprès 

d’autrui et tout particulièrement dans une relation 

de soin. L’intensité du burnout est élevée dans les 

professions d’aide à la personne à cause de l’intensité 

des relations interpersonnelles. Ceci est observé 

particulièrement dans les professions médicales où 

la prévalence du burnout oscille entre 25 et 60 % 

chez les praticiens (2). Les premières descriptions 

du burnout ont été effectuées dans la population des 

soignants. Le burnout est souvent présent chez des 

individus impliqués Professionnellement auprès 

d’autrui dans les métiers dits « vocationnels », 

notamment les soignants, les enseignants, les avocats 

ou la police (3). Les professionnels soignants sont 

les plus touchés à cause de leurs responsabilités ainsi 

que la forte sollicitation émotionnelles, mentales et 

affective (4). Wilson et al. en Inde (2017) ont mené 
une étude transversale à l’aide du MBI, réalisée 

d'Avril 2015 à Mars 2016 dans quatre CHU où tous 
les médecins, les infirmiers et les employés dans 
le département des urgences ont été inclus dans 

l'étude. Un taux de burn-out modéré à sévère dans 
les 3 composantes principales que sont l’épuisement 

émotionnel (EE), la dépersonnalisation (DP) et la 

diminution de l’accomplissement personnel (AP) 

était de 64,8%, 71,4% et 73,3% respectivement (5).
La HAS de France a suggéré une liste (non exhaustive) 
de la symptomatologie de burnout comme suit 

Émotionnelle : anxiété, tension musculaire diffuse, 
tristesse de l’humeur ou manque d’entrain, 

irritabilité, hypersensibilité ; absence d’émotion 

cognitive : trouble de la mémoire, de l’attention, 

de la concentration, des fonctions exécutives ; 

Comportementale ou interpersonnelle : repli sur soi, 

isolement social, comportement agressif, parfois 

violence, diminution de l’empathie, ressentiment et 

hostilité à l’égard des collaborateurs, comportement 

addictif ; Motivationnelle ou liée à l’attitude : 

désengagement progressif, baisse de motivation et 

du moral, effritement des valeurs associées au travail 
; doute sur ses propres compétences (remise en cause 

professionnelle, dévalorisation) ; physique non 

spécifique : asthénie, troubles du sommeil, troubles 
musculo-squelettiques (type lombalgies, cervical-

Gites, etc.), crampes, céphalées, vertiges, anorexie, 

troubles gastro-intestinaux (1).

Le burnout est désormais reconnu comme touchant 

pratiquement toutes les professions notamment, 

les enseignants, le personnel de laboratoire, les 

orthophonistes, les ergotera paiutes, la police et les 

gardiens de prisons, les gestionnaires, les femmes 

au foyer, les étudiants, les athlètes, les entraineurs, 



Jaccr Africa 2023, Vol 7, Num 4 www.jaccrafrica.com

A Sidibé et al. Jaccr Africa 2023; 7(4): 251-259

les directeurs sportifs, les employés des centres 

sportifs.(6,7).  Plusieurs études épidémiologiques 
se sont intéressées à l’ampleur du burnout dans le 

milieu professionnel médical. Les facteurs de risque 

de l’épuisement professionnel étaient l’instabilité 

des équipes, l’absentéisme répétitif des collègues, 

la multiplicité des taches, les conditions de travail 

difficiles, la difficulté de concilier vie familiale 
et professionnelle, les exigences émotionnelles 

importantes face à la souffrance et la mort, la 
dissonance émotionnelle, les relations pro-

Fusionnelles difficiles et la mauvaise organisation 
du travail, l’insécurité de l’emploi (8–10). En 

France une étude réalisé étude sur 1603 agents de 
santé avait retrouvé que sept Co variables restaient 

indépendamment liées au burn-out : la qualité du 

travail, la vie privée et la fatigue, la dépression, 

les conflits avec les collègues et les patients, le 
regret du choix de la spécialité (11). L'épuisement 

professionnel est plus fréquent chez les médecins 

que chez les autres travailleurs américains. Les 

médecins des spécialités en première ligne d'accès 

aux soins semblent être les plus à risque (12).

En Afrique, la problématique du burnout chez les 

personnels soignants médicaux est plus abordée au 

Maghreb et en Afrique du Sud, dont les niveaux 

de développement socioéconomique sont proches 

des pays développés. On peut noter une similitude 

de résultats avec ceux observés dans les pays 

occidentaux(2). Au Cameroun, une étude a trouvé 

une prévalence du burnout de 42,4 % chez les 

médecins généralistes de la ville de Douala sans 

notion d’effet protecteur des activités physiques et 
sportives (APS) sur la prévention de ce syndrome 

(2). A Dakar, l’étude de M. Gueye à retrouver un 
taux d’étudiants présentant un burnout complet 

(sévère) était de 11,8% nettement supérieur aux taux 

retrouvés dans les études antérieures effectuées chez 
les internes en médecine générale (13). Au Burkina 
Faso Antoine Vikkey et al dans leurs études réalisées 
en mars 2022 ont trouvé une prévalence du burnout 

de 48,32% avec une sévérité légère à modérée chez 

tous les participants (14).

Au Mali, la question de sécurité et santé au travail 

et de prévention des risques est très peu mise en 

évidence malgré l’importance capitale de ce sujet.  

Peu d’études réalisées sur le burnout au Mali le 

confirment. Cependant l’étude de Romual réalisé 
en 2021 au CHU hôpital du Mali rapporte une 
fréquence du burnout de 65,22% soit 17,39% du 
score élevé dans l’épuisement émotionnel, 52,17% 
dans la dépersonnalisation et 47,82% avaient un 
score faible dans l’accomplissement personnel (15). 

Dans notre société les « DES » sont tout d’abord des 

Médecins pour la plupart avec des charges ménagères 

considérables (Marié, fiancé ou célibataire) et qui 
doivent payer une scolarité chaque année durant leurs 

formations 734$ pour les étudiants de nationalité 
Malienne et 1 468$ pour les autres Nationalités. 
Dans leurs services respectifs, ils sont les premiers 

en relation avec les malades et les accompagnants, 

ils participent obligatoirement à toutes les activités 

tout en préparant les cours et exposés avec leurs 

collègues. Ils sont responsables des équipes de 

gardes avec plus 6 gardes par mois (cela dépend non 

seulement l’organisation du service et du nombre de 

DES. Devant l’insuffisance de données scientifique 
et la volonté d’apporter notre contribution dans 

l’évolution de l’état de connaissance sur burnout au 

Mali nous a encouragé à mener notre étude.

Objectifs Général : 

• Etudier le Burnout chez les médecins en cours de 

spécialisation au Mali. 

Objectifs Spécifiques : 
• Déterminer de la prévalence du burnout chez les 

médecins en spécialisation

• Identifier les facteurs de risque associés au 
Burnout chez les « DES ».

Méthodologie

Cadre et lieu d’étude 

Un centre hospitalier universitaire (CHU) est 
un hôpital lié à une université. Cet hôpital est soit un 
service de l'université, soit une entité distincte liée 

à cette dernière par une convention. Le CHU peut 
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ainsi permettre la formation théorique et pratique 

des futurs professionnels médicaux, personnels 

paramédicaux et chercheurs en sciences de la santé.

Notre étude a concerné 5 centres hospitaliers 

universitaires : CHU Point G ; CHU Gabriel Touré ; 
CHU Kati ; CHU hôpital du Mali ; CHU Luxembourg ; 
Type et période d’étude : Il s’agissait d’une étude 

descriptive transversale dont la collecte des données 

a eu lieu du 1er novembre 2022 au 31 Décembre 2022

Population d’étude : Les médecins exerçant au Mali

Critères d’inclusions :

Tous les médecins en spécialisation du Mali.

Critères de non-inclusion :

Tout médecins en spécialisation n’ayant pas accepté 

de participer à notre étude. 

Considération éthique et déontologique :
Un consentement libre et éclairé de chaque sujet a été 
obtenu avant leur inclusion à l’étude. 

 Procédure d’évaluation :

La première partie du questionnaire a porté sur des 

données démographiques (Sexe, Age, Statut marital, 

loisirs), les services de stage. La deuxième partie du 

questionnaire a repris les items du Malasch Burnout 

Inventory. 

Elaborée par Malasch et Jackson, cette échelle de 
mesure du burnout se compose de 22 items, chaque 

item est côté de 0 à 6 (0 : jamais, 1 : quelques fois 
par an au moins, 2 : une fois par mois au moins, 3 

:  quelques fois par mois, 4 :  une fois par semaine, 

5 :  quelques fois par semaine, 6 :  tous les jours), 

chacun de ces items permettant d’explorer une des 

trois dimensions du burnout. 

-  L’épuisement émotionnel est côté par neuf items (1, 
2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 et 20) pour un total de 0 à 54, un 

score supérieur ou égal à 30 étant considéré comme 

élevé ; 

-  La dépersonnalisation est cotée par cinq items (5, 

10, 11, 15 et 22) pour un total de 0 à 30, un score 

supérieur ou égal à 12 étant considéré comme élevé ;  

-  L’accomplissement personnel est côté par six items 
(4, 7, 9, 12, 17, 18, 19 et 21) pour un total de 0 à 48, 
un score inférieur ou égal à 33 étant considéré comme 

élevé. 

Comme le diagnostic positif de burnout ne nécessite 

pas la présence simultanée de scores élevés dans 

les trois dimensions, un score élevé dans une des 

dimensions suffit à affirmer l’existence d’un burnout. 
Deux groupes de répondeurs se dégage donc : un 

groupe d’individus en burnout et un groupe exempt 

de burnout (1).

L’échantillonnage :
Nous avons effectué un échantillonnage exhaustif 
(tous les Médecins en spécialisation dans une 

discipline clinique qui répondront à nos critères 

d’inclusions durant la période d’étude).

Collecte des données 

Les données ont été recueillies à partir : Des fiches 
d’enquête constituées d’une partie démographique 

individuelle couplé au questionnaire de Malasch 

préétablies adressée aux « DES » par voies 

électroniques (WhatsApp, Télégramme, Facebook et 
Courriel).

Le questionnaire pré testé avec 10 DES et validé avant 

l’utilisation pour l’étude.

Saisie et analyse des données :

Les traitements de texte et la confection des figures 
ont été exécutés sur les logiciels Microsoft Office 
Word et Excel 2010. La saisie et l’analyse des données 
recueillies avec le logiciel SPSS version 23.0. Une 
analyse univariée a été effectuée. Les variables 
quantitatives des Groupes burnout et non burnout 

comparés par la méthode ANOVA. Le test de Fischer 
a été réalisé systématiquement lorsqu’un effectif 
théorique du croisement de Khi2 était inférieur à 5.

Résultats

Au total 103 médecins en spécialisation dans 19 

disciplines ont été concernés par notre enquêté 

repartie comme suit : 
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Les spécialités majoritaires sont : la neurologie 

(12,6%), la pédiatrie (9,7%) et les Gynécologue-
obstétricien (8,7%).
Les DES en classe de 1ère année représentaient 17,5%, 
ceux de la 2ieme année 26,2%, les 3ieme année 

22,3%, les 4ieme année 29% et les 5ieme année 5,8%. 

La tranche d’âge la plus représentée était celle de 25-

35ans (83,5%) ; le sexe masculin représentait 68% et 

les marié 69,9%. Plus de la moitié (56%) ont affirmé 
qu’ils ne pratiquaient pas régulièrement le sport et 

plus 90% ne consommaient pas de Tabac (Cigarette, 

Chicha, Narguilé, tabac à maché). 

13,6% des « DES » étaient dans l’hésitation de refaire 

le concours alors que 33% parmi eux étaient surs de 

ne pas refaire le concours. 

Concernant le Burnout ; 44% des « DES » étaient 

dans un état de Burnout dont 9% en état sévère avec 

une atteinte des 3 dimensions. De façon plus globale 

les répartitions par dimensions sont décrites dans le 

diagramme de Venn suivant :

Figure 1 : Diagramme de Venn

Tableau I : répartition des DES par spécialité

Spécialités Fréquence Pourcentage

Anesthésie réanimation 6 5.8

Cardiologie 4 3.9

Chirurgie Générale 8 7.8
Chirurgie thoracique 2 1.9

Dermatologie 6 5.8

Gastro-hépato-Entérologie 5 4.9

Gynécologie obstétrique 9 8.7
Imagerie 3 2.9

Infectiologie 2 1.9

Médecin communautaire et de Famille 6 5.8

Médecine Interne 2 1.9

Neurologie Médicale 13 12.6

Ophtalmologie 3 2.9

ORL 5 4.9

Pédiatrie 10 9.7
Pneumologie-allergologie 3 2.9

Psychiatrie 6 5.8

Traumatologie 4 3.9

Urologie- andrologie 6 5.8

Total 103 100.0
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Divers moyens de gestion de stress ont été rapportés 

dont les plus fréquents sont : le grin/lieu causerie 

(17,5%), l’espoir d’un avenir meilleur (14,6%), le 
sport (9,7%), la musique (8,7%). A la question de 
refaire le DES, 33% ont répondu non, 13,6% était 

dans l’hésitation et 53,4% ont affirmé qu’ils referont.
Au niveau de l’analyse multivariée, nous n’avons pas 

trouvé de lien significatif entre aucuns composants 
des variables indépendantes notamment le sexe et 

le statut marital respectivement P = 0.2 et P=0.5 en 

revanche le type spécialité contribuait à l’épuisement 

professionnel P = 0.05 mais pas le niveau (classe) 

P = 0.373. Le tabagisme avait un lien statistique 
très significatif avec l’épuisement professionnel 
P = 0.013 particulièrement entre le tabagisme et 

l’accomplissement personnel chez les « DES » P = 

0.04. La dépersonnalisation est en lien avec le sexe 

P = 0.03. 

Au niveau de manière qualitative : parmi ceux 

qui ont affirmé ne plus vouloir refaire le DES, les 
commentaires suivants ont été renseigné comme 
tel « C'est une très bonne étude, il faut aussi demander si 

le DES ont le regret d'avoir débuté la spécialisation et 
s’ils ont parfois songé à l'abandonner. Si la formation 
ressemble plus à de l'esclavage qu'à un apprentissage, 
et la notation de leur encadrement et encadreurs. » ; 

« Je n'y arrive vraiment pas. J'ai eu à consulter un 
psychiatre cela n'a pas changé grand-chose » ; 

« Je pense que je suis exploité au cours des stages 
pratiques sans même d'encadreurs pendant les gardes 
et qu'il faut un suivi régulier des étudiants (DES) 
pour s'assurer de leur régularité au stage clinique 
mais aussi pendant les cours théoriques, le système 
de formation (et d'évaluation devrait être par module) 
doit être amélioré » ; « En plus du stress, nous n'avons 

aucune rémunération venant de l'hôpital, pas de frais 

de garde, pas de ristourne d'examens, même pas de 
frais de fournitures. En plus de tout ça la formation 

n'est même pas à la hauteur de souhait merci » cet 

enquêté souligne tout sa frustration au regard de sa 
condition de travail. « Bonne initiative car le burn-

out dans le DES est tellement peu considéré que on 
nous traite souvent comme de esclaves mais on peut 

qu’encaisser. Et finalement on cumule et garde tout ça 
pour nous même» ; « Les conditions de travail/stage 
des DES doivent être améliorées pour qu'ils puissent 
se consacrer pleinement sur la formation de DES » ; 

« Je me fais une raison, c'est à dire je pense aux 
choses positives que je peux avoir étant spécialiste 
dans les jours à venir » ; « Le travail est dur avec 
des conditions difficiles rendant parfois les étudiants 
inefficaces. Une pression adaptée aux charges de 
travail par nos maitres rendra certainement la tâche 

moins stressante. ».

Discussion 

Contraintes et limites : le manque d'accompagnement 

financier et en ressources humaines, faible niveau 
de participation aux enquêtes (Il est possible que 

les agents de santé ayant un burn-out élevé n’aient 

pas répondu au questionnaire par manque d’énergie, 

de motivation ou par évitement), la subjectivité des 

réponses par les DES (voulant par exemple nier 

sa souffrance). Nous avons voulu mitiger cela en 
réduisant au maximum notre questionnaire.

- L’utilisation du MBI et son interprétation peuvent 

prêter à discussion. Bien que cette échelle soit 

la plus utilisée, c’est une traduction de l’échelle 

originale, validée sur une population québécoise qui 

est potentiellement divergente sur le plan culturel de 

cette population, en effet, le MBI n’a pas été validé 
au Mali.

Valeurs ajoutées : Malgré ces contraintes cette étude 

fait parmi des premières réalisées au Mali, elle a été 

bien accueillie par les DES ont pu répondre. Comme 

on l’a vu dans la partie qualitative du résultat.

Caractéristique démographique :

Age :  La tranche d’âge la plus représentée était celle 

de 25-35ans (83,5%) ;

Ce résultat est similaire à celui de EN Aguwa et al qui 
avaient trouvé une tranche d’âge majoritaire de 55,7% 
26-35ans, Sow et all ont rapporté que la tranche d’âge 
la plus représentée était de 30 à 40 ans (16). Ceci peut 
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être expliqué par le fait les jeunes constitue la frange 

de la population la plus représentée du Mali selon 

EDS VI (17). Dans notre échantillon le sexe masculin 
représentait 68%, nos données sont similaires à celles 

de Sow avec 63,4% de sexe masculin (18). Dans notre 
étude les marié 69,9% ; ce résultat va le même sens 

que Sow et all ainsi que Abdelhamid Afana et all qui 
ont trouvé respectivement un taux de professionnels 

mariés étaient majoritaires 74% et 64% (19). Ce taux 
élevé de marié peut être expliqué par les différentes 
modalités de mariage (religieux, coutumier, civil). 

Dans un pays majoritairement musulmans les jeunes 

commencent très tôt par le mariage religieux qui ne 
nécessite pas d’énormes dépenses.

Sport : Plus de la moitié (56%) ne pratiquaient pas 

régulièrement le sport ; ce taux diffère de celui de 
Sow et al ainsi que Abdelhamid Afana respectivement 
39% et 22% de non pratiquants de sport (6,18,19). 

Tabagisme :  environ 7% étaient consommateur 
de Tabac, le type n’a pas été spécifier (Cigarette, 
Chicha, Narguilé, tabac à maché) parmi les 7% tous 
à l’exception 1 DES étaient classés burnout sévère. 

Face aux stress les individues peuvent avoir des 
comportements et des attitudes encore plus néfastes 

pour la santé physique et psychologique (tabagisme, 

éthylisme, agressivité, auto-agressivité, suicide). 

Regret :13,6% des « DES » étaient dans l’hésitation 

de refaire le concours alors que 33% parmi eux 

étaient surs de ne pas refaire le concours. Les raisons 

ont été évoquées dans la partie qualitative. Cependant 

Sow et Mion ont trouvé que le regret du choix de 
la profession augmentait le risque de survenu d’un 

niveau élevé d’épuisement émotionnel (11,18).

Prévalence : 

Notre étude rapporte un taux de 44% de burnout. 

Vikkey et all. Ont trouvé un taux de 48,32% chez les 
professionnels de la santé (14). Certaines études chez 

les mêmes DES au Quatar en 2017 rapporte un taux 
de 13,14% (19) ; ces résultats montrent que le burnout 

est bien une réalité au Mali chez mes médecins en 

spécialisation. Cela peut être en lien le quota médecin/

patient selon l’OMS, l’organisation et le financement 
de cette formation.

Les dimensions de ce burnout que rapporte notre 

étude sont :

EE                               DP                                     PA

55%                               70%                                       33%

Salah et al. Ont trouvé que l’accomplissement 

personnel pathologique était la dimension la plus 

représentée à 58,5%, suivi de l’épuisement émotionnel 

pathologique (46,7%) et de la dépersonnalisation 
pathologique (31,1%) (18). 

Ces résultats pourraient être expliqués par la notion 

même du burnout et le regret annoncé de certains 

DES pour des causes diverses financières, pression 
des enseignants et le manque de rémunération.

Le tabagisme avait un lien statistique très significatif 
avec l’épuisement professionnel P = 0.013, Dans 

l’étude francilienne réalisée par l’URML, les médecins 
menacés par le BOS sont plus enclins à consommer 

alcool et tabac que les médecins non menacés par le 

BOS (13.4% des MG vs 1.4%) (20).

Il avait un lien signification entre le burnout et le 
sexe P = 0.03. Ce résultat est similaire à celui de 

Thomas NK et all qui ont trouvé que l’épuisement 

émotionnel surviendrait le plus souvent chez les 

femmes spécialisées dans la relation d’aide et 

l’hypothèse avancée était qu’elles portent plusieurs 

responsabilités : l’activité professionnelle, le poids 

des tâches domestiques et de la prise en charge des 

enfants, les confrontant davantage au conflit famille/
travail, une source importante de burn-out (21).

Conclusion 

Nous avons mené une étude sur le burn-out chez 

les médecins en spécialisation au Mali. Nous avons 

trouvé une prévalence élevée et des facteurs de 

risque liés à la charge de travail et au stress. Nous 

proposons des recommandations aux autorités 

sanitaires, universitaires et aux médecins eux-mêmes 

pour prévenir et réduire ce phénomène. Nous invitons 

d'autres chercheurs à approfondir et diffuser nos 
résultats.
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Cas clinique

Diagnostic and therapeutic challenges of fungal osteitis: observation of a case 

at the Ouahigouya Regional University Hospital Center.

Résumé 

Introduction : l'ostéite fongique est une infection 

opportuniste inhabituelle potentiellement mortelle. Le 

pronostic vital repose sur un diagnostic précoce et un 

traitement efficace. Nous rapportons un cas d’ostéite 
fongique maxillo-zygomatique au Centre Hospitalier 

Universitaire Régional (CHUR) de Ouahigouya 

en mettant l’accent sur les défis diagnostiques et 
thérapeutiques dans un contexte à ressources limitées. 

Cas clinique : un patient âgé de 41 ans, cultivateur, a 

été reçu en consultation dans le service de Chirurgie 

Maxillo-faciale du CHUR de Ouahigouya pour une 

troisième reprise post-opératoire de fistulisation 
cutanée de pus sous orbitaire gauche évoluant 

depuis deux mois. Cette suppuration faisait suite 

à un long itinéraire diagnostique et thérapeutique 

successivement dans deux autres hôpitaux sans succès. 

Les explorations cliniques et paracliniques ont permis 

de poser le diagnostic d’ostéite fongique chronique 
maxillo-zygomatique à Aspergillus niger sensible à 

l’amphotéricine B. Un traitement chirurgical suivi 

d’un traitement antifongique à base d’amphotéricine 
B a permis de juguler l’infection avec une absence de 
suppuration de plus de trois ans. 

Conclusion : une ostéite fongique doit être 

évoquée devant tout cas d’ostéite chez un patient 
immunodéprimé surtout lorsque les traitements 

antibiotiques et chirurgicaux sont inefficaces. 
Une investigation complète microbiologique et 

histologique doit systématiquement être effectuée 
afin d'identifier l'agent fongique. 
Mots-clés : ostéite fongique, maxillo-zygomatique, 

traumatisme, orbito-zygomatique.

Abstract 

Introduction: fungal osteitis is an unusual, life-

threatening opportunistic infection. The vital prognosis 

depends on early diagnosis and effective treatment. 
We report a case of fungal maxillo-zygomatic osteitis 

at the Center Hospitalier Universitaire Régional 

(CHUR) of Ouahigouya with a focus on diagnostic 

and therapeutic challenges in a limited ressource 

context.

Défis diagnostiques et thérapeutiques des ostéites fongiques : observation d’un cas 
au Centre Hospitalier Universitaire Régional de Ouahigouya

A Coulibaly1*, IW Yerbanga2, I Traore3, TA Salami4, A Sawadogo5, T Konsem6
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Clinical case: a 41-year-old patient, a farmer, admitted 

to the Maxillo-facial Surgery department of the CHUR 

of Ouahigouya for a post-operative left suborbital 

suppuration of the skin evolving for two months. This 

suppuration followed a long diagnostic and therapeutic 

route successively in two other hospitals without 

success. The clinical and paraclinical examinations 

made the diagnosis of chronic fungal maxillo-

zygomatic osteitis due to Aspergillus niger sensitive 

to amphotericin B. Surgical treatment followed by an 
antifungal treatment based on amphotericin B made 
it possible to control the infection with an absence of 

recurrence for more than three years.

Conclusion: fungal osteitis should be considered 

in any case of osteitis in an immunocompromised 

patient, especially when antibiotic and surgical 

treatments are ineffective. A complete microbiological 
and histological investigation must systematically be 

carried out in order to identify the fungal agent.

Keywords: fungal osteitis, maxillo-zygomatic, 

trauma, orbito-zygomatic.

Introduction

Les ostéites des os de la face sont des inflammations 
aiguës ou chroniques du tissu osseux d’origines 
diverses [1]. Elles sont liées dans la majorité des 
cas à une origine locale, dentaire, traumatique ou 

tumorale. Les ostéites d’origine infectieuse sont 
principalement de causes bactériennes. Toutefois, des 

ostéites d’origine fongique ont été rapportées [2-4]. Il 
s’agit d’infections fongiques invasives survenant sur 
des terrains immunodéprimés. Ce sont des infections 

graves, en raison de leur forte létalité et des lourdes 

répercussions fonctionnelles et esthétiques qu’elles 
engendrent [3, 4].  La précocité du diagnostic et du 

traitement permet d’améliorer le pronostic vital, 
fonctionnel et esthétique. Ce diagnostic repose sur 

les bilans clinique, radiologique, microbiologique 

et histologique [5]. Les barrières financières aux 
soins et l’insuffisance du plateau technique retardent 
le diagnostic et le traitement dans notre contexte. 

Les auteurs rapportent un cas clinique d’une ostéite 
fongique maxillo-zygomatique consécutive à un 

traumatisme orbito-zygomatique gauche négligé. Ce 

travail vise à rappeler les difficultés diagnostiques et 
thérapeutiques de ces cas rares d’ostéites fongiques 
dans un contexte à ressources limitées.

Cas clinique

 Un patient âgé de 41 ans, cultivateur, a été reçu en 

consultation dans le service de Chirurgie Maxillo-

faciale du CHUR de Ouahigouya pour une troisième 

reprise post-opératoire de fistulisation cutanée de pus 
sous orbitaire gauche évoluant depuis deux mois. Cette 

troisième suppuration faisait suite à un long itinéraire 

diagnostique et thérapeutique avec des épisodes de 

rémission et de reprise de suppuration sous orbitaire. 

Le patient a consulté dans deux hôpitaux avant son 

admission au CHUR. Deux prélèvements de pus pour 

culture avaient été réalisés dans ces hôpitaux mais 

tous revenus négatifs. Toutefois, une antibiothérapie 

et une intervention chirurgicale ont été réalisées dans 

ces hôpitaux à un intervalle d’un an environ. Devant 
la persistance de la suppuration, une automédication 

et un traitement traditionnel de natures non précisées 

ont été entrepris sans succès avant son admission au 

CHUR de Ouahigouya.

L’examen clinique notait sur le plan général, un 
patient conscient avec un état général conservé, une 

anémie clinique modérée, des constantes 

hémodynamiques stables, un poids à 63kg et une 

taille à 1,65m. A l’examen physique, une tuméfaction 
orbito-zygomatique et temporale gauche (figure 
1), fluctuante par endroits et ferme en d’autres, peu 
sensible, faisant corps avec l’os et laissant soudre du 
pus à la pression au niveau du canthus interne. Il a 

aussi été noté, une rétraction de la paupière inférieure, 

une exophtalmie gauche et une perte de la sensibilité 

sous orbitaire gauche. La vision et la motilité oculaire 

étaient conservées. Le reste de l’examen était normal. 
Nous avons évoqué deux hypothèses diagnostiques : 
une ostéite chronique maxillo-zygomatique gauche 

ou une récidive d’une tumeur maxillo-zygomatique 



Jaccr Africa 2023, Vol 7, Num 4 www.jaccrafrica.com

A Coulibaly et al. Jaccr Africa 2023; 7(4): 260-265

gauche surinfectée.

La TDM maxillo-faciale a objectivé une lyse 
osseuse maxillo-zygomatique et une hypodensité 

de la cavité sinusienne (figure 2). La créatininémie, 

la glycémie et l’hémogramme étaient normaux 
en dehors d’une anémie à 10 g/dl. Les sérologies 
hépatite viral B et rétrovirale étaient négatives mais 
une immunodépression a été retrouvée avec un taux 

de CD4 à 300/ mm3.

Un drainage et une séquestrectomie avec lavage 

abondant à l’antiseptique puis au sérum salé ont 
été réalisés (figure 3). Des prélèvements de pus 

pour culture et de tissus infiltrés pour examen 
anatomopathologique ont été réalisés avant l’aspiration 
du pus, la nécrosectomie et la séquestrectomie.  La 

pyoculture a identifié Streptococcus pyogène sensible 

aux imipenèmes et l’examen anatomopathologique a 
objectivé une absence de cellules tumorales et évoqué 
un processus infectieux tissulaire sans préciser le 

germe. Le diagnostic d’ostéite bactérienne chronique 
maxillo-zygomatique gauche a été retenu. 

Un traitement par voie intraveineuse avec imipenème 

cilastatine, 1000 milligramme toutes les huit heures 
pendant deux semaines a été institué sans succès. Une 

quatrième fistulisation cutanée de pus sous orbitaire 
gauche est survenue deux semaines après l’arrêt de 
l’antibiothérapie. Un autre drainage avec prélèvement 
de pus pour culture et biopsie des tissus infiltrés a 
été réalisé trois mois après la première chirurgie. La 

deuxième pyoculture a identifié Aspergillus niger 

sensible à l’amphotéricine B (figure 4). Toutefois, la 

pièce de biopsie n’a pu être déposée pour indigence 
financière. 
Le diagnostic définitif d’ostéite fongique chronique 
maxillo-zygomatique à Aspergillus niger a été retenu. 

Le traitement à l’amphotéricine B (60 mg/24h) institué 
pendant 10 semaines sous contrôle biologique a 
permis de juguler l’infection.  Il n’y a pas eu de reprise 
de suppuration après un recul de 3 ans. Cependant, 

il a été noté des séquelles fonctionnelles à type de 

malocclusion palpébrale gauche et esthétiques à type 

de dépression de l’hémiface et d’un ectropion qui 
nécessiterons des réparations ultérieures (figure 5).

Figure 1 : tuméfaction maxillo-zygomatique et 

temporale gauche

Figure 2 : TDM maxillo-zygomatique montrant 

l’hypodensité et la lyse osseuse
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Figure 3 : exposition de la cavité séropurulente avec 

séquestres osseux

Figure 5 : patient  après un recul de 3 ans avec 

dépression de l’hémiface gauche et un ectropion

Figure 4: Caractéristiques macroscopiques et microscopiques des colonies d’Aspergillus niger à la deuxième 

pyoculture

Discussion 

Les ostéites fongiques sont des infections 

opportunistes inhabituelles potentiellement mortelles. 

Plusieurs facteurs de risque à savoir le diabète sucré 

non contrôlé, la thérapie stéroïdienne à long terme, 

la leucémie, les lymphomes, l'insuffisance rénale et 
le syndrome d'immunodéficience acquise (SIDA) 

ont été associés aux ostéites fongiques [3-7]. Les 

Candida sp., Aspergillus sp. et les Mucorales sont 

les agents fongiques les plus fréquemment isolés en 

cas d’ostéites fongiques [2-4]. Le taux de mortalité 
des ostéites fongiques est très élevé pouvant atteindre 

40% en fonction de l’agent en cause [3]. Un diagnostic 
précoce et une prise en charge chirurgicale et médicale 

adéquate et agressive constituent la pierre angulaire 

d’une issue favorable. Le premier cas d’aspergillose 
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maxillaire a été rapporté par Morrel en 1893[6]. 

Les principales espèces aspergillaires isolées en cas 

d’aspergillose invasive sont par ordre de fréquence : 
Aspergillus fumigatus (80-90%), Aspergillus flavus 
(5-10%) et Aspergillus niger (1-5%) [7, 8]. Toutefois, 
la prédominance d’une espèce aspergillaire dans 
la survenue des infections fongiques est fortement 

influencée par les caractéristiques géo-climatiques 
[9]. Cela commande la nécessité d’identifier dans 
chaque région la part attribuable à chaque espèce dans 

la survenue des infections fongiques invasives. Les 

voies de contamination par ces agents fongiques sont 

multiples. Elle peut se faire soit par inoculation directe 

à travers une plaie, soit par contiguïté à travers un foyer 

dentaire, parodontale ou respiratoire, soit par voie 

hématogène. La porte d’entrée de l’infection dans ce 
cas clinique semble être post-traumatique. Néanmoins 
un envahissement à partir d’une aspergillose du sinus 
maxillaire gauche n’est pas à exclure. L’infection se 
développe toujours sur un terrain immunodéprimé 
[5-8]. Bien qu’une immunodépression n’ait été 
formellement identifiée dans ce cas clinique, le faible 
taux de CD4 (= 300/mm3), fait suspecter la présence 
d’une immunodépression dont l’origine reste à 
déterminer. De plus, les médicaments administrés 

durant les deux ans avant son admission pourraient 

également constituer une source d’immunodépression 
notamment à travers l’administration de corticoïdes. 
Dans le présent cas clinique, l’itinéraire diagnostique 
et thérapeutique et le délai mis pour poser le diagnostic 

d’ostéite fongique à Aspergillus niger a été long. En 
effet les premières cultures de pus et l’histologie des 
pièces de biopsie n’ont pas pu isoler le germe. Ceci 
témoigne de la nécessité de renforcer les connaissances 

des cliniciens, biologistes et anatomopathologistes 

sur le diagnostic des infections fongiques notamment 

invasives. Les chirurgiens devraient pouvoir faire 

des prélèvements de pus de qualité de même que 

des coupes histologiques à même de permettre une 

amélioration de la sensibilité des résultats. En outre, 

les laboratoires doivent également être équipés de 

façon conséquente pour le diagnostic des infections 

fongiques. La deuxième pièce de biopsie n’a pu été 

analysée faute de moyens financiers. Cette situation 
fréquente dans notre contexte pose le problème 

de la barrière financière aux soins dans les pays à 
ressources limitées.  Le traitement probabiliste reste 

parfois la seule alternative au médecin traitant avec 

parfois des erreurs thérapeutiques tel que dans ce cas 

clinique. Quant au traitement spécifique il a reposé 
sur le test de sensibilité qui a permis d’identifier 
l’amphotéricine B. Cela souligne la nécessité devant 
tout cas d’infection fongique invasive de réaliser un 
test de sensibilité aux antifongiques afin de guider le 
traitement. 

Conclusion 

Le diagnostic des ostéites fongiques s’avère difficile 
dans un contexte sous médicalisé. Toutefois, la 

gravité de ces infections requiert d’y penser surtout 
dans le cadre d’ostéite chronique chez un patient 
immunodéprimé ou les traitements antibiotiques et /
ou chirurgicaux ont été inefficaces. La culture permet 
le diagnostic microbiologique certifié par l’histologie. 
L’efficacité du traitement repose sur une combinaison 
du traitement chirurgical et antifongique spécifique.
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Cas clinique

Bilateral equinus foot: palliative surgery by musculotendinous transfer in a tropical environment

Résumé 

Le pied tombant est consécutif à une paralysie du 

nerf fibulaire commun. Elle est la plus fréquente des 
lésions des nerfs périphériques du membre pelvien. 
Bien que son atteinte soit le plus souvent unilatérale, 

des atteintes bilatérales ont été observées où les causes 

étaient iatrogène et liées aux conditions de travail. 
Nous rapportons le cas d’une atteinte bilatérale du 

nerf fibulaire post traumatique que nous avons traité 
par transfert musculo tendineux.
Mots-clés : pied équin- nerf fibulaire commun- 
transfert musculo tendineux.

Abstract 

Foot drop is caused by paralysis of the common 

fibular nerve. It is the most common lesion of the 
peripheral nerves of the pelvic limb. Although most 
often unilateral, bilateral cases have been reported, 

with iatrogenic and work-related causes. We report a 
case of post-traumatic bilateral fibular nerve damage, 
treated by musculotendinous transfer.
Keywords: equinus foot - common fibular nerve - 
musculotendinous transfer.

Introduction

Le pied tombant est consécutif à une paralysie du 

nerf fibulaire commun. Cette paralysie peut être 
congénitale ou acquise 1-5. Elle est la plus fréquente 
des lésions des nerfs périphériques du membre 

pelvien 6,7. Cependant, lorsque la prise en charge 
est faite tardivement, le pronostic fonctionnel est 

réservé. Dans ce cas, le traitement est palliatif par 
des transferts musculo tendineux et ceux-ci ne 

permettent pas une restitution ad integrum mais 

une fonctionnalité acceptable 8.   Bien que son 
atteinte soit le plus souvent unilatérale, des atteintes 

bilatérales ont été observées où les causes étaient 

iatrogènes et liées aux conditions de travail 9,10. 
Nous vous rapportons le cas d’une atteinte bilatérale 

du nerf fibulaire post traumatique que nous avons 
traité par transfert musculo tendineux.

Cas clinique

Madame K.N., 45 ans est venue consultée pour 

Pied équin bilatéral constitué : chirurgie palliative par transfert musculo tendineux en milieu tropical
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une impotence fonctionnelle bilatérale du membre 

pelvien évoluant depuis 6 ans. Comme antécédent, 
elle a présenté un syndrome des loges post 

traumatique (bousculade et piétinement au cours 

d’un rassemblement de spectacle) il y a 6 ans de cela 

traitée par une aponévrotomie de décharge avec de 

délai de prise en charge supérieur à 24 heures après 
le traumatisme. L’examen physique objectivait : un 
équin pur de la cheville droite et un varus équin de 

la cheville gauche (figure 1) ; en outre on notait une 
cotation de la force musculaire selon le score MRC 
du muscle tibial antérieur droit à 3/5 et muscle tibial 

antérieur gauche à 2/5. Elle présentait un steppage 
à la marche. Devant les données anamnestiques et 
physiques, nous avons retenu le diagnostic d’une 

paralysie bilatérale du nerf fibulaire commun 
constituée. L’indication d’un transfert musculo 
tendineux bilatérale du muscle tibial postérieur a été 

posée. Une kinésithérapie initiale a été instituée pour 
atteindre une force musculaire à 5/5 du muscle tibial 

postérieur. Après cela une prise en charge en deux 

temps était effectuée. En premier lieu, il était réalisé 
un transfert du muscle tibial postérieur gauche selon 

le procédé de Mayer modifié du membre inférieur 
gauche avec une athrodèse temporaire par une 

exo fixation « de fortune » associant des tiges d’un 
Fixateur externe monoplan reliées par « du plâtre 
de paris » sur une durée de 4 semaines (figures 2,3). 
Une physiothérapie intensive après ablation de l’exo 
fixation sur une période de 8 semaines était faite. A 
la suite de celle-ci, il s’en était suivi le 2è temps qui 

consistait à un transfert également du muscle tibial 

postérieur droit avec confection d’une botte de jambe 
pour le membre pelvien droit maintenue durant 4 
semaines. La physiothérapie pour le membre pelvien 
droit était débutée dès ablation du plâtre. L’évolution 
était favorable par une reprise de l’appui bi podal 

cheville à 90° à 6 mois post opératoire. Après un 
recul de 12 mois, on notait une bonne station debout 

cheville à 90° et déroulement du pas satisfaisant mais 

la persistance d’un varus résiduel peu significatif 
(figures 4, 5).

Figure 1 : équin pur de la cheville droite et varus équin 

de la cheville gauche
Figure 2 : section et transfert du tendon muscle tibial 

postérieur
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Figure 3 : arthrodèse par fixation externe

Figure 5 : chevilles à 90° vue de profil après un recul 
de 12 mois

Figure 4 : chevilles à 90° vue de face après un recul 
de 12 mois

Discussion 

La paralysie bilatérale acquise du nerf fibulaire 
commun est rare. Cependant, la paralysie du nerf 
fibulaire commun est une complication observée 
en cas de retard de prise en charge d’un syndrome 

de loges de la jambe qui peut s’avérer irréversible 
11,12.  Le diagnostic quel que soit l’étiologie est aisé 
car il est basé essentiellement sur l’examen clinique 

et l’électromyogramme. L’avènement de l’IRM 
permet outre de confirmer le diagnostic, d’également 
préciser le siège d’une éventuelle compression 13. 
Dans notre cas, le diagnostic était basé sur la clinique 
où l’ancienneté des symptômes et l’examen clinique 

nous ont orientés. Il faut dire aussi que nous n’avions 
pas à disposition une électromyographie. Le procédé 
chirurgical bien que datant du siècle dernier, reste 

toujours d’actualité. En effet diverses variantes ont 
été mises en place, cependant elles ont pour point 

commun le transfert du muscle tibial postérieur 14,15. 
Sa facilité d’apprentissage et sa réalisation facile qui 
ne nécessite pas un plateau technique spécifique précis 
la rend encore très pertinente dans notre contexte où 

nous faisons face à un sous équipement médical hors 

des grandes métropoles africaines subsahariennes. 
Le pronostic fonctionnel des transferts musculo 

tendineux du muscle tibial postérieur toujours couplé 
à une physiothérapie intensive est le plus souvent 

bon 14,15. Cela s’est vu dans notre observation où 
malgré un varus résiduel, la patiente avait recouvré 

une autonomie à la marche avec pour corollaire une 

amélioration de la qualité de vie.

Conclusion 

La paralysie bilatérale du nerf fibulaire commun 
constituée est rare. Cependant le diagnostic et le 
traitement sont aisés. Devant tout traumatisme de la 
jambe, il faut rechercher une atteinte du nerf fibulaire 
commun car si non elle expose à une paralysie acquise 

qui va conduire à une chirurgie palliative. Même si 
elle améliore le pronostic fonctionnel, le transfert 
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musculo tendineux ne permet pas de restaurer une 

fonction ad intégrum.

Règles d’éthiques : elles ont été respectées par tous 

les co-auteurs lors de l’élaboration du travail.
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Clinical profile, etiological of hemolytic anemias at the Hematology Department 
of the Ignace Deen University Hospital in Conakry

Résumé 

Introduction : Les anémies hémolytiques (AH) se 
définissent par la destruction exagérée de manière 
aigue ou chronique des hématies et représentent 
la quatrième étiologie par ordre de fréquence des 
anémies. L’identification des causes, qu’elles soient 
constitutionnelles ou acquises, peut être difficile et 
nécessite une démarche diagnostique hiérarchisée. Le 
but était de contribuer à l’amélioration de la prise en 
charge des anémies hémolytiques dans notre service 
par la description du profil clinique et étiologique.
Méthodologie : Il s’agissait d’une étude transversale 
et analytique d’une durée de 06 mois du 03 février 
au 03 juillet 2020. Concernait les patients hospitalisés 
dans notre service d’Hématologie et présentant une 
anémie de type hémolytique durant notre période 
d’étude.
Résultats : Durant la période d´étude, 110 cas sur 296 
soit 37,16% d’anémie hémolytique ont été recensés. 
L'âge moyen est de 45,36 ans +/- 21,39 avec des 
extrêmes de 9 ans et 96 ans. Les patients de sexe 
masculin sont les plus touchés avec un sexe ratio 

(M/F) =1,11. Les signes neurosensoriels constituaient 
les premiers motifs de consultation retrouvée chez 
les patients de notre série avec asthénie 57,27%, 
palpitation 52,73%, dyspnée d’effort 47,27% et les 
d’hémolyse (hémoglobinurie 50,91%). Les différents 
signes physiques au moment du diagnostic étaient 
dominés par la pâleur cutanéomuqueuse 95,45%, 
la fièvre 85,45% et l’ictère 67,27%. Sur le plan 
biologique, le taux moyen de l'Hb est de 6,3g/dl avec 
des extrêmes de 3 et 10 g/dl. Une anémie sévère 
avec un taux d'Hb de moins de 6g/dl a été trouvée 
chez 50,91% des cas. L'étude des autres paramètres 
de l'hémogramme nous a permis de distinguer les 
différents types d'anémies. L'anémie normocytaire 
normochrome vient largement en tête (89,09% des 
anémies trouvées). Un bilan d'hémolyse (bilirubine, 
LDH et haptoglobine) a été réalisé chez les patients. 
Des stigmates d'hémolyse ont été retrouvés chez 69 
patients. 
Conclusion : Si la reconnaissance de la nature 
hémolytique de l’anémie est en général aisée, le 
diagnostic étiologique peut s’avérer plus difficile. 

Profil clinique, étiologique des anémies hémolytiques au service d’Hématologie 
du CHU Ignace Deen de Conakry

M Diakité1, C Traoré2, A Condé*1, AS Kanté3, AS Doukouré4, AG Diallo1, I Diallo5, 
M Traoré1, TO Diakité1, ML Kaba6 
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La démarche diagnostique repose dans un premier 
temps sur les données de l’interrogatoire, une 
biologie standard, le frottis sanguin et le test direct à 
l’antiglobuline, puis dans un second temps, parfois à 
des examens plus spécifiques. 
Mots-clés : Anémies hémolytiques, hématologie, 
CHU Ignace Deen, Conakry.

Abstract 
Introduction: Haemolytic anemias (HA) are defined 
by the acute or chronic exaggerated destruction of 
red blood cells and represent the fourth etiology in 
order of frequency of anemias. Identifying causes, 
whether constitutional or acquired, can be difficult 
and requires a hierarchical diagnostic approach. The 
goal was to contribute to the improvement of the 
management of hemolytic anemias in our department 
by the description of the clinical and etiological 
profile.
Methodology: This was a cross-sectional and 
analytical study lasting 06 months from 03 February 
to 03 July 2020. Concerned patients hospitalized 
in our Hematology department and presenting with 
hemolytic anemia during our study period.
Results: During the study period, 110 cases out of 
296 or 37.16% of hemolytic anemia were identified. 
The average age is 45.36 years +/- 21.39 years with 
extremes ranging from 9 years to 96 years. Male 
patients are the most affected with a sex ratio (M/F) 
=1.11. Neurosensory signs were the first reasons 
for consultation found in patients in our series with 
asthenia 57.27%, palpitation 52.73%, exertional 
dyspnea 47.27% and hemolysis (hemoglobinuria 
50.91%). The various physical signs at diagnosis 
were dominated by mucocutaneous pallor, fever and 
jaundice. Biologically, the average Hb level is 6.3g/dl 
with extremes of 3 and 10 g/dl.
Severe anaemia with an Hb level of less than 6g/
dl was found in 50.91% of cases. The study of the 
other parameters of the blood count allowed us to 
distinguish the different types of anemia. Normocytic 
normochrome anemia is largely in the lead (89.09% of 
anemias found). A haemolysis assessment (bilirubin, 

LDH and haptoglobin) was performed in patients. 
Haemolysis stigmas were found in 69 patients.
Conclusion: While recognition of the hemolytic nature 
of anemia is generally easy, etiological diagnosis may 
be more difficult. The diagnostic approach is based 
first on interrogation data, standard biology, blood 
smear and direct antiglobulin test, then in a second 
step, sometimes on more specific examinations. 
Keywords: Haemolytic anemias, hematology, CHU 
Ignace Deen.

Introduction

Les anémies hémolytiques (AH) se définissent par la 
destruction exagérée de manière aigue ou chronique 
des hématies et représentent la quatrième étiologie 
par ordre de fréquence des anémies [1]. 
Elles se manifestent cliniquement par un syndrome 
anémique d’intensité variable, à cela s’ajoutent et les 
signes de la maladie en cause [2].
L’identification de ses causes, qu’elles soient 
constitutionnelles ou acquises, peut être difficile et 
nécessite une démarche diagnostique hiérarchisée 
[2].
Les causes d’AH sont par ailleurs classées 
en constitutionnelles ou acquises, hormis 
l’hémoglobinurie paroxystique nocturne (HPN) qui 
est constitutionnelle et à la fois acquise [2].
La prise en charge est fonction de l’étiologie. 
Un certain nombre de pratiques médicales ou 
chirurgicales sont pourtant souvent utilisés telles 
que : la transfusion sanguine, l’acide folique, la 
corticothérapie et la splénectomie dans le but 
d’améliorer ou de maintenir la qualité de vie des 
patients [3].
Au Maroc, Ali Zinebi et al en 2016, ont rapporté une 
que l'anémie hémolytique constituait la troisième 
cause des anémies avec une prévalence de 6,33% des 
anémies hémolytiques et les étiologies retrouvées 
étaient : 5 cas soit 45,45% d’anémie hémolytique 
auto-immune (AHAI) dont 3 cas d'A.H.A.I. 
idiopathique (27,27%), 1 cas A.H.A.I. (9,0% )
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secondaire à un lupus, un cas de syndrome d'Evans 
(9,00%) chez une patiente ayant une thrombopénie 
associée, 4 cas soit 36,36% d’hémoglobinopathie 
(2 cas d'hémoglobinose C, une drépanocytose 
cosmopolite chez une patiente, un cas de béta-
thalassémie intermédiaire) et 2 cas soit 18,18% de 
déficit en G6PD chez deux personnes. [4].
En Guinée, nous ne disposons pas d’études 
antérieures publiées sur les anémies hémolytiques.
Ainsi les gravités potentielles des complications 
des anémies hémolytiques, la mise à jour récente 
des attitudes cliniques dans la pratique hospitalière 
courante et l’absence d’étude dans le service ont 
motivé le choix de ce présent travail. Le but était 
de contribuer à l’amélioration de la prise en charge 
des anémies hémolytiques dans notre service par la 
description du profil clinique et étiologique.

Méthodologie

Type, durée d’étude et population d’étude :

Il s’agissait d’une étude transversale et analytique 
d’une durée de 06 mois allant du 03 février au 03 
juillet 2020. Concernait les patients hospitalisés dans 
notre service d’Hématologie et présentant une anémie 
de type hémolytique durant notre période d’étude.
Critère de sélection

Ont été inclus dans notre étude, tous les patients 
hospitalisés dans le service pour une anémie 
hémolytique. Le diagnostic a été retenu devant les 
signes cliniques et/ou biologique sans distinction de 
sexe, ni d’âge durant notre période d’étude. 
Variables d’études : Nos variables d’études étaient 
qualitatives et quantitatives reparti en plusieurs 
type de données : Socio-démographiques, cliniques, 
biologiques et thérapeutiques.
Collecte, analyse et présentation des données

Nos données ont été analysées à l’aide du logiciel 
EPI INFO dans sa version 7.4.0 et présentés à l’aide 
des logiciels Microsoft Word et power point du pack 
office 2016.
Les analyses bi variées ont été réalisé à fin d’identifier 
les facteurs de risque des AH, Les résultats ont été 

considéré comme significatif avec un risque relatif 
supérieur à 1 et un niveau d’incertitude P-value 
inférieur à 0,05.

Résultats

Durant la période d´étude, 110 patients présentaient 
une anémie hémolytique sur un total de 296 patients 
hospitalisés soit 37,16%. L'âge moyen était de 
45,36 ans +/- 21,39 avec des extrêmes de 9 ans et 
96 ans (Tableau I). Les patients de sexe masculin 
représentaient 52,73% avec un sexe ratio (M/F)=1,11. 
Les motifs de consultation sont consignés dans le 
Tableau I. Sur le plan biologique, le taux moyen 
de l’hémoglobine (Hb) était de 6,3g/dl avec des 
extrêmes de 3 et 10 g/dl. Une anémie sévère avec 
un taux d'Hb de moins de 6g/dl a été trouvée chez 
50,91% des patients. L'étude des autres paramètres de 
l'hémogramme nous a permis de trouver une anémie 
normocytaire normochrome dans 89,09%. Un bilan 
d'hémolyse (bilirubine, LDH et haptoglobine) a été 
réalisé chez les patients. Des stigmates d'hémolyse 
ont été retrouvés chez 69 patients (62,72%). 

Tableau I : répartition des patients souffrants 
d’anémie hémolytique selon les étiologies au Service 
d’Hématologie de l’Hôpital National Ignace Deen.

Effectif (n=110) Pourcentage (%)
SEXE [sex-ratio (M/F)=1,11]
Age moyen = 45,36 ans +/- 21,39 ans; extrêmes : 9 ans et 96 ans
Motifs de consultation
Asthénie physique 63 57,27
Palpitation 58 52,73
Hémoglobinurie 56 50,91
Dyspnée d’effort 52 47,27
Signes physiques
Pâleur cutanéomuqueuse 105 95,45
Fièvre 94 85,45
Tachycardie 77 70,00
Ictère/sub ictère 74 67,27
Splénomégalie 7 6,36
Hépatomégalie 4 3,64
Degré d’anémie
Sévère THb <  6g/dl 56 50,91
Modéré THb [6 - 10] 52 47,27
Légère THb [10 - 11] 2 1,82
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Discussion 

L’anémie hémolytique est relativement fréquente dans 
notre service. La fréquence hospitalière retrouvée  est 
largement supérieur à celle rapportée par Zinebi A et 
al en 2016 au Maroc[1] Ben Ahmed et al en Tunisie 
en 2011[2], qui étaient respectivement de 6,33% et 
de 2,5%. Ce résultat pourrait se justifier par notre 
cadre d’étude qui est un service d’Hématologie 
d’une part et qui constitue le service de référence 
des pathologies anémiantes et de prise en charge des 
hémoglobinopathies.
En ce qui concerne le profil socio démocratique, 
nous avons observé une prédominance masculine soit 
52,73% avec une sex-ratio de 1,11. P. Garrigues et al 
[5], ont rapporté 69 femmes et 39 hommes (sex-ratio 
0,5).

L’âge du diagnostic allait de 9 ans à 96 ans (âge 
moyen de 45,36 ans +/- 21,39 ans) Notre résultat 
est similaire ceux de la littérature qui montrent une 
fréquence élévée des patients du 3e âge [5, 7].  
Comme dans toutes les anémies, les manifestations 
fonctionnelles sont liées à l’anoxie, mais ces signes 
sont non spécifiques. Elles vont de : Asthénie, trouble 
respiratoire, dyspnée (à l’effort ou au repos), troubles 
cardiovasculaires (palpitations, tachycardie, souffle 
cardiaque anorganique), troubles neurologiques 
(vertiges, céphalées) [7]. 
Les manifestations peuvent également être liées. à 
l’étiologie. L’intensité des manifestations cliniques 
n’est pas toujours proportionnelle à l’hémoglobinémie 
et est fonction à la fois des antécédents du patient 
et de la rapidité d’installation de l’anémie. Certains 
patients atteints d’anémies constitutionnelles peuvent 
ainsi tolérer des concentrations en d’hémoglobine 

La recherche étiologique a retrouvé un groupe de pathologies consigné dans le tableau II. 

Tableau II : répartition des patients souffrants d’anémie hémolytique selon les étiologies au Service 
d’Hématologie de l’Hôpital National Ignace Deen.

Causes Mécanisme Effectif Pourcentage(%)

Extra corpusculaires 
(79)

Infectieux
(Paludisme)

76 69,10

Immunologiques
(AHAI)

3 2,72

Corpusculaires (31)
Drépanocytose 31 28,18

Tableau III : corrélation entre les étiologies et la durée d’hospitalisation des patients au Service d’Hématologie 
de l’Hôpital National Ignace Deen.

Etiologies Anémie sévère Chi-2 p-value

Non Oui

Origine infectieuse 33(66,0%) 49(81,7%) 3,528 0,060

Origine immunologique 2(4,0%) 1(1,7%) 0,560 0,454

Hémoglobinopathies 19(38,0%) 19(31,7%) 0,484 0,487
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très basses via la diminution des taux de 2,3DPG 
circulants, régulant l’affinité de l’hémoglobine pour 
l’oxygène [7].
Les signes neurosensoriels et d’hémolyses 
constituaient les premiers motifs de consultation 
retrouvés chez les patients de notre série.
Les signes physiques, notre résultat corrobore ceux 
de bon nombre d’étude sur les anémies hémolytiques 
comme celui rapporté par Atig A et coll en 2009 en 
Tunisie [7], avaient rapporté une prédominance du 
syndrome anémique dans 93,33%. Cette concordance 
s’expliquerait par le fait que les patients consultent 
tardivement dans notre service.
Le degré de l’anémie au cours des états d’hémolyses 
est d’autant important selon les situations et les 
pathologies responsables. Notre résultat est similaire 
à celui rapporté par Mwelo J. en 2019 au Congo [8] 
qui avait trouvé un taux moyen de 6,1g/dl.
L’anémie n’est pas un diagnostic suffisant et doit 
imposer une recherche étiologique reposant en partie 
sur les autres paramètres érythrocytaires : il faut 
en trouver l’étiologie afin de la corriger. La durée 
d’installation doit être appréciée : installation rapide 
(risque de choc hypovolémique), ou plutôt lente 
(recherche d’une carence associée) [7].
Les anémies hémolytiques sont soit normocytaires 
normochromes soit, dans un contexte de réticulocytose, 
macrocytaires hypochromes. Elles se différencient 
de toutes les autres anémies, excepté de celle des 
pertes sanguines subaiguës, par une réticulocytose 
régénérative. En effet, une réponse réticulocytaire 
élevée limite le diagnostic différentiel à ce groupe 
d’anémies, c’est pourquoi cela vaut toujours la peine 
de demander une numération des réticulocytes au 
début des investigations d’une anémie [9].
Les causes peuvent être infectieuses (malaria, 
bartonellose, Clostridium perfringens, septicémie), 
toxiques, hémopathies malignes, anémie hémolytique 
par allo-immunisation et les hémoglobinopathies 
[10]. 
Dans une hémolyse, les premiers examens de 
laboratoire à effectuer sont la NFS, les réticulocytes, 
les stigmates d’hémolyse. L’électrophorèse de 

l’hémoglobine, le dosage en G6PD , une recherche 
d’anticorps anti érythrocytaires (test de Coombs) 
et d’autres bilan selon l’orientation permettent 
de retrouver l’étiologie. Si le test d’anticorps anti 
érythrocytaires est positif, le diagnostic d’hémolyse 
auto-immune est certain [7].. 
La cause extra corpusculaire étant secondaire à 
la destruction des globules rouges par un élément 
externe. Notre résultat est similaire à celui de 
Mwelo J. au Congo en 2019 [8] qui avait trouvé une 
fréquence de 79,56% de paludisme comme étiologie 
de l’anémie hémolytique. Cette concordance pourrait 
s’expliquer par le fait que nos études soient réalisées 
dans des zones tropicales où le paludisme constitue 
un véritable problème de santé publique. 
Relativement à celle corpusculaire, elle était 
exclusivement due à la drépanocytose elle était 
exclusivement due à une la drépanocytose. Cela 
pourrait s’expliquer par le taux élevé de mariage 
consanguin dans notre contexte [11].
Le test direct à l’antiglobuline (test de Coombs 
direct) reste l’un des examens différenciant l’anémie 
hémolytique auto-immune aux autres. Cependant 
sa réalisation se heurte à plusieurs difficultés. Notre 
résultat est inférieur à celui de Atig A et coll en 2009 
en Tunisie [6], qui avaient rapporté un test de Coombs 
direct positif à IgG chez 16 patients. Cette différence 
s’expliquerait par une difficulté d’accessibilité à la 
réalisation de cet examen dans notre contexte.
La réalisation de certains examens dont 
l’électrophorèse de l’hémoglobine et la goute épaisse 
a permis de trouver des étiologies corpusculaires 
et extra corpusculaire parmi lesquelles on avait la 
drépanocytose 28,18% et le paludisme 69,10%.

Conclusion 

Si la reconnaissance de la nature hémolytique de 
l’anémie est en général aisée, le diagnostic étiologique 
peut s’avérer plus difficile. La démarche diagnostique 
repose dans un premier temps sur les données de 
l’interrogatoire, une biologie standard, le frottis 
sanguin et le test de Coombs direct, puis dans un 
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second temps, parfois à des examens plus spécifiques.

*Correspondance 

Condé Abdoulaye                                          

condeabdala@gmail.com                 

Disponible en ligne : 12 Décembre 2023 

1 : Service d'hématologie de l'hôpital National Ignace 
Deen, CHU de Conakry (Guinée)

2 : Service d'hématologie clinique du CHU de 
Yalgado Ouedraogo, Bobo Dioulasso (Burkina 
Fasso)

3 : Service d'hématologie de l'hôpital National 
Donka, CHU de Conakry (Guinée)

4 : Service de l’hématologie clinique du CHU de 
Yopougon, Abidjan (Côte d’Ivoire)

5 : Service de l’hématologie biologie du CHU de 
Donka, Conakry (Guinée)

6 : Service de Néphrologie du CHU de Donka, 
Conakry (Guinée)                

© Journal of African Clinical Cases and Reviews 2023

Conflit d'intérêt : Aucun 

Références 

[1] Zinebi A, Eddou H, Moudden KM et al. Profil 
étiologique des anémies dans un service de 
médecine interne. Pan Afr Med J 2017;26:1-
8–8. 

[2] Ben Ahmed I, Ben Dahmen F, Ben Amor A, 
et al Diagnostic des anémies dans la région du 
Cap Bon tunisien : à propos de 40 cas. Diabetes 
Metab 2011;37:A56. 

[3] Odile Fennetau, Micheline Maier-Redelsperger. 
Apport de l’examen du frottis de sang pour le 
diagnostic de la pathologie constitutionnelle du 
globule rouge. Revue Française des laboratoires, 

Volume 2000, Issue 324, June-July 2000, Pages 
51-62.

[4] Bornand-Rousselot A, Magnier G. Les anémies 
du sujet âgé. Ann Biol Clin 1997;55(4):305–9

[5] P. Garrigues , J. Celerier , B. Reiss , et al : Profil 
des anémies hémolytiques rencontrées dans un 
service de médecine interne de 2005 et 2021 ; 
La Revue de médecine interne 42 (2021) A347–
A452

[6] Atig A, Khalifa M, Alaoua A, et al. Anémie 
hémolytique : étude rétrospective à propos de 
42 cas. Rev Médecine Interne 2009: S110–
S111.

[7] Peghini P.E, Fehr J, Diagnostic étiologique des 
anémies, Forum Med Suisse, ;18 septembre 
2002 ; No 38 ; page 880-888 

[8] Mwelo Ja. N. Incidence du paludisme dans les 
anémies hémolytiques dans la ville de Kinshasa. 
Research fr 2019;6:2716

[9] Pickering LK, Obrig TG, Stapleton 
FB. Hemolytic-uremic syndrome and 
enterohemorrhagic Escherichia coli. Pediat 
Infect Dis J 1994; 13:459–76.

[10] Genty I, Michel M, Hermine Ö, et al. 
Characteristics of autoimmune hemolytic 
anemia in adults: retrospective analysis of 83 
cases. Rev Med Interne 2002;23:901–9. 

[11] Loustau V, Guillaud C, Garconet L et al. Anémie 
hémolytique de l’adulte : principales causes et 
démarche diagnostique. Presse Med 2011;4     

Pour citer cet article : 

M Diakité, C Traoré, A Condé, AS Kanté, AS 
Doukouré, AG Diallo et al. Profil clinique, étiologique 
des anémies hémolytiques au service d’Hématologie 
du CHU Ignace Deen de Conakry. Jaccr Africa 2023; 
7(4): 271-276



Jaccr Africa 2023, Vol 7, Num 4 www.jaccrafrica.com

Journal of african clinical cases and reviews / Journal africain des cas cliniques et revues

www.jaccrafrica.com         ISSN 1859-5138               Open access

Cas clinique

Bilateral spontaneous rotular tendon rupture: case report

Résumé 

La rupture spontanée bilatérale du tendon rotulien 

est une affection rare, généralement retrouvée dans 
la littérature sous forme de cas cliniques. Elle est 
rattachée à des facteurs de risque bien identifiés, mais 
il existe des situations où aucun facteur n’est retrouvé, 
telles que dans le présent cas clinique. Le diagnostic 
est généralement clinique à la phase aigüe et peut être 
complété par une radiographie de profil qui a un intérêt 
diagnostique et permet aussi d’apprécier la qualité de 
la réduction après une prise en charge chirurgicale. 
Il s’agit d’un cas de rupture spontanée bilatérale du 
tendon rotulien survenue chez un patient adulte sans 
antécédent morbide, ni facteur de risque associé à 
l’affection précédemment cité. Nous avons revu la 
littérature sur les facteurs étiologiques, les éléments 
diagnostiques de routine et les options thérapeutiques. 
Mots-clés : Rupture bilatérale, Spontanée, Tendon 
rotulien, Rapport de cas.

Abstract 

Spontaneous bilateral rupture of the patellar tendon is 
a rare condition, generally reported in the literature in 
the form of clinical cases. It is associated with well-

identified risk factors, but there are situations where 
no such factors are found, as in the present case. 
Diagnosis is generally clinical in the acute phase, and 
may be supplemented by a profile radiograph, which 
is of diagnostic interest and also enables the quality of 
reduction after surgical management to be assessed. 
This is a case of spontaneous bilateral rupture of the 
patellar tendon in an adult patient with no history of 
morbidity or risk factors associated with the above-
mentioned condition. We reviewed the literature on 
etiological factors, routine diagnostic features and 
therapeutic options.
Keywords: Bilateral rupture, Spontaneous, Patellar 
tendon, Case report.

Introduction

La rupture du tendon patellaire est une affection rare 
survenant généralement chez des hommes de moins 
de 40 ans dans un contexte sportif [1]. Il est encore 
très exceptionnel de retrouver une rupture bilatérale 
spontanée du tendon rotulien, telle que rapportée par 
différents auteurs dans le monde sous forme de cas 

Rupture bilatérale spontanée du tendon rotulien : à propos d’un cas

JB Edunga*1,2, M Alhusan1, RS Mena-yamo3,4, LM Bakumobatane2 
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cliniques et présentée de divers aspects [2–8]. 
Nous présentons la situation clinique, thérapeutique 
et évolutive d’un patient sans antécédent morbide, ni 
facteur de risque retenu dans la littérature pour cette 
affection, mais qui a présenté une rupture bilatérale 
complète du tendon rotulien lors d’une activité 
sportive, sans choc direct ou indirect.

Cas clinique

Informations relatives au patient

Il s’agit du patient RJ âgé de 44 ans mesurant 165 
cm pour un poids de 75 kg, soit un IMC de 27,55 
kg/m². Occasionnellement, il pratique le football avec 
les membres de sa communauté. Il ne s’est jamais 
plaint d’une quelconque symptomatologie en rapport 
avec ses articulations, moins encore ses genoux et 
ne rapporte aucun antécédent médico-chirurgical 
pertinent.  
Pendant qu’il soufflait après une course au ballon, il a 
senti une douleur vive et simultanée au niveau de ses 
genoux, au décours de laquelle il a perdu de l’équilibre 
et ne pouvait plus se relever jusqu’à l’arrivée des 
pompiers. Ces derniers ont immobilisé ces deux 
membres inférieurs et administré du paracétamol 1 
gr associé à une aspiration de Penthrox au besoin, 
pendant son acheminement aux urgences du Centre 
Hospitalier de la ville.     
Clinique

A notre examen, c’est un patient avec une tuméfaction 
bilatérale des genoux, douloureuse à la palpation 
de la zone du tendon rotulien. Les rotules sont 
ascensionnées, avec une vacuité de la zone sous 
rotulienne. Le patient est dans l’incapacité de décoller 
les talons du plan du lit et de réaliser l’extension 

active des genoux. Les mouvements passifs sont bien 
exécutés, mais éveillent une douleur antérieure. 
Chronologie 

Face au contexte de survenu associé aux manifestations 
cliniques, nous avons pensé à une rupture bilatérale 
du tendon rotulien, mais cela devait être confirmé par 
un bilan radiologique.
Démarche diagnostique

La radiographie des genoux montrait une patella 
ascensionnée (Figures 1, 2, 3, 4) avec un index de 
Caton et Deschamps [9] respectivement de 1,44 
(48/33,2) à gauche et 1,49 (52/34,8) à droite, en faveur 
d’une patella alta bilatérale secondaire à une rupture 

tendineuse. Le bilan biologique était perturbé par une 
hyperleucocytose à 12.53 x 10³/mm³, un hématocrite 
légèrement bas à 39,7 % et le reste de l’examen était 
dans les normes. A cet effet, le patient était éligible 
pour une réparation tendineuse bilatérale que nous 
avons réalisée 48h après son admission.   
Intervention thérapeutique

Par une incision médiane pré patellaire d’environ 10 
cm, nous avons exposé la zone de désinsertion du 
tendon rotulien. Après avivement du pôle inférieur de 
la rotule, nous avons réinséré le tendon sur la rotule 
à l’aide de 2 ancres métalliques vissées de 5 et 4 mm 
de diamètre, suivi d’un renforcement par un cerclage 
métallique transosseux en cadre (files de 1,5 mm de 
diamètre) prenant appui au niveau de la tubérosité 
tibiale antérieure et de la rotule. Le cerclage était 
serré en flexion de 90° et la flexion/extension étaient 
stables et satisfaisantes. Nous n’avons pas réalisé un 
drainage local des sites opératoires. Au sortir de la 
salle d’opération, les 2 genoux étaient immobilisés 
en extension complète avec 2 attelles postérieures 
amovibles 24 h/24 h, hors kinésithérapie et l’appui était 
autorisé. L’index de Caton et Deschamps [9] calculé 
sur la radiographie de contrôle était dans les normes, 
1,06 (35,3/33,2) à gauche (Figure 5) et 0,89 (31,1/34,9) 
à droite (Figure 6). La prise en charge était poursuivie 
à domicile avec la prévention thromboembolique (bas 
de contention, héparine de bas poids moléculaire), les 
massages et la mobilisation passive progressive du 
genou à l’aide d’un arthromoteur (0 à 60° d’amplitude 
de flexion les 3 premières semaines, suivi d’une 
amplitude de flexion de 90° les 3 dernières semaines 
avant la réévaluation).   
Suivi et résultat 

Les attelles ont été retirées 6 semaines après et il 
présentait une diminution de la force musculaire 
des quadriceps cotée à 4/5 à gauche et à droite 
selon l’échelle Medical research council [10], avec 
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une amplitude de flexion passive et active 90°. Il a 
poursuivi la rééducation durant six autres semaines, 
au bout desquelles nous l’avons revu en consultation 
et avons constaté qu’il avait une flexion passive et 
active satisfaisante à 90°, non douloureuse à droite 
et à gauche.  L’échelle Medical research council était 
à 5/5 à gauche et à droite, mais il garde encore une 
hypotrophie des quadriceps. Nous avons autorisé la 
reprise des activités sportives de routine type vélo 
d’appartement et marche, mais il reprendra le football 
en communauté après le 12ème mois postopératoire.    
Point de vue du patient

Le patient est très satisfait de la prise en charge et de 
son évolution favorable, mais reste dubitatif et craintif 
sur une éventuelle récidive. 
Etant dans l’incapacité de justifier clairement l’origine 
de son affection et de prévoir la récidive, nous nous 

sommes proposé de rapporter cette situation au public 
scientifique à titre informatif et dans le but d’espérer 
un retour enrichissant dans les jours avenir.     
Cadre de l’étude

Le CH EMILE Roux du Puy en Velay nous a servi de 
cadre d’étude.
Participants à l’étude

Julien Bossa Edunga, Mohannad Alhusan, Richard 
Sokolo Mena-yamo, Luc Mokassa Bakumobatane.
Conception de notre étude

Julien Bossa Edunga.
Analyse des données 

Aucune analyse de données n’a été effectuée. 
Consentement éclairé

L’auteur a obtenu le consentement éclairé du patient 
pour la publication de cet article.

Figure 1 : Radiographie du genou gauche (face) 
montrant la rotule ascensionnée, sans lésion 
osseuse traumatique.

Figure 2 : Radiographie genou gauche (profil) 
montrant un épanchement sous quadricipital, un 
aspect ondulé du tendon patellaire et une rotule 

ascensionnée.



Jaccr Africa 2023, Vol 7, Num 4 www.jaccrafrica.com

JB Edunga et al. Jaccr Africa 2023; 7(4): 277-283

Figure 3 : Radiographie du genou droit (face) 
montrant la patella ascensionnée, sans lésion 
osseuse traumatique.

Figure 4 : Radiographie du genou droit (profil) 
montrant la patella ascensionnée, avec un 
épanchement sous quadricipital, un aspect ondulé 
du tendon patellaire.

Figure 5 : Radiographie post-opératoire genou 
gauche (profil) montrant la réinsertion du tendon 
patellaire avec des ancres, un cerclage métallique 
et la mesure de la hauteur patellaire.

Figure 6 : Radiographie post-opératoire genou 
droit (profil) montrant la réinsertion du tendon 
patellaire avec des ancres, un cerclage métallique 
et la mesure de la hauteur patellaire.
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Discussion

La rupture du tendon rotulien est une affection rare 
généralement retrouvée chez des personnes de 
moins de 40 ans de sexe masculin, dans un contexte 
traumatique à mécanisme direct ou indirect sur un 
genou sain ou fragilisé par une pathologie préexistante 
[1]. Il est encore exceptionnel de recevoir un patient 
avec une rupture bilatérale de ce même tendon. A 
ce jour, la cause évidente n’a pas encore été bien 
élucidée, mais nous retrouvons quelques cas cliniques 
qui ont été rapportés dans la littérature, présentant 
les facteurs associés dont le diabète sucré, l’arthrite 
rhumatoïde, la goutte, la maladie rénale chronique, 
le lupus érythémateux disséminé, la corticothérapie 
au long cours [2,4,5,8] et aussi l’ostéogénèse 
imparfaite [7].  Zhang et collaborateurs, après 
une étude expérimentale in vitro puis in vivo, ont 
déterminé l’implication de l’injection intra articulaire 
des corticoïdes dans la survenue des ruptures 
spontanées bilatérales du tendon rotulien [11]. Tarazi 
et colloborateurs, rapporte la survenue d’une rupture 
spontanée bilatérale du tendon rotulien en dehors de 

tout facteur de risque et sans signe d’inflammation 
chronique locale du tendon [2].

En phase aigüe de la rupture du tendon rotulien, le 
diagnostic est clinique [1,2,4,5,8]. Lors d’une rupture 
partielle ou d’une rupture complète négligée, un 
certain degré de mouvement de flexion/extension est 
conservé, rendant ainsi le diagnostic difficile [1,12]. 
Dans ce cas, il faut s’aider d’une échographie ou 
d’une imagerie par résonance magnétique [12]. 
La radiographie standard de profil est l’examen 
complémentaire qui précise le diagnostic d’une 
rupture du tendon rotulien, sans avoir un caractère 
pathognomonique [1]. Les travaux de Kingsley en 
2005, définissent la rupture du contour de la graisse 
infrapatellaire associée à une patella alta sur une 

radiographie de profil du genou comme étant un 
élément complémentaire essentiel au diagnostic, mais 
non spécifique [13]. Fazal et collaborateur ont relevé 
quelques caractéristiques radiographiques à l’instar 

de la patella alta (augmentation de la densité de la 
graisse infrapatellaire, perte de la continuité du tendon 
patellaire et un aspect ondulé ou angulé de la marge 
du tendon rotulien) dans le but d’aider au diagnostic 
précoce d’une rupture complète du tendon rotulien en 
phase aigüe [14].    
Le traitement est d’office chirurgical avec une 
technique répondant aux exigences d’une suture 
tendineuse avec possibilité d’une réinsertion du 
tendon par des points transosseux ou par des ancres, 
protégée par une suture en cadre transosseux tibio-
patellaire [1]. Ode et collaborateur ont démontré la 
supériorité mécanique d’une réparation du tendon 
rotulien par une fixation corticale par bouton, après 
une étude expérimentale sur des cadavres [15] mais la 
technique de suture tendineuse telle que proposée par 
Krackow reste d’actualité [2,4,5,8]. La kinésithérapie 
postopératoire est immédiate pour minimiser la raideur 
de l’articulation [1]. Nous pensons que le contrôle des 
facteurs de risque repris dans la littérature est un volet 
capital dans la prise en charge de cette affection, si 
nous en avons l’évidence. 

Conclusion 

L’intérêt de ce cas repose sur le fait que la rupture 
bilatérale spontanée du tendon rotulien est une 

affection rare, rapportée dans la littérature sous forme 
de cas clinique. A ce jour, aucune cause évidente n’a 
pas été identifiée, mais il n’existe que des facteurs de 
risque repris dans la littérature et identifiés comme 
responsables de la fragilité tendineuse, au point qu’un 
traumatisme mineur ou une simple mobilisation 
entraîne la rupture simultanée de deux tendons. Cette 
affection peut survenir en dehors de tout facteurs de 
risques reconnus, tel que rapporté dans ce cas clinique. 
Une prise en charge adaptée aux moyens locaux, 
dans le strict respect de la technique chirurgicale et 
une kinésithérapie précoce, assurent une évolution 
favorable, à la satisfaction du patient.  
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Cas clinique

Spheno-ethmoido-pharyngeal infrasellar craniopharyngioma: a rare location with radical 

endonasal excision under pure endoscopy: report of a case

Résumé 

Introduction : Les craniopharyngiomes sont des 

tumeurs bénignes de la région sellaire, ils représentent 

5% des tumeurs intracrâniennes pédiatriques. La 

répartition selon l’âge est bimodale. De localisation 

suprasellaire avec composante intrasellaire, 

son extension infrasellaire intra sphénoïdale est 

extrêmement rare. Nous décrivons ici un cas inhabituel 

de craniopharyngiome infrasellaire, intra-sphénoïdale 

chez un enfant de 5 ans avec guérison totale à 18 mois 

post-opératoire.

Cas clinique : Il s’agit d’un enfant âgé de 5 ans, que 

nous avions vu en consultation pour des céphalées, 

une baisse de l’acuité visuelle, une hyposmie, une 

exophtalmie et une rhinorrhée bilatérale d’installation 

progressive sur 1 an environ sur fond de nanisme 

harmonieux. La tomodensitométrie cérébrale réalisée 

mettait en évidence un processus expansif mixte 

(kystique et charnu), sphéno-ethmoïdo-frontal. Une 

exérèse tumorale par voie endonasale sous endoscopie 

a été réalisée. L’aspect per-opératoire était celui 

d’un craniopharyngiome confirmé par l’histologie. 

L’évolution post-opératoire a été favorable.

Conclusion : l’extension infrasellaire intra 

sphénoïdale des craniopharyngiomes est rare, l’abord 

endoscopique constitue une excellente approche.

Mots-clés : Craniopharyngiome, infrasellaire, sellaire, 

suprasellaire, endoscopie, Sénégal.

Abstract 

Introduction: Craniopharyngiomas are benign tumors 

of the sellar region, accounting for 5% of pediatric 

intracranial tumors. Age distribution is bimodal. 

Suprasellar in location with an intrasellar component, 

its infrasellar intra-sphenoidal extension is extremely 

rare. We describe here an unusual case of infrasellar, 

intrasphenoidal craniopharyngioma in a 5-year-

old child with complete cure at 18 months post-

operatively.

Clinical case: This was a 5-year-old child whom we 

had seen in consultation for headache, decreased 

visual acuity, hyposmia, exophthalmos and bilateral 

rhinorrhea of progressive onset over about 1 year 

against a background of harmonious dwarfism. 

Craniopharyngiome infra-sellaire sphéno-ethmoïdo-pharyngé : une localisation rare avec exérèse 

radicale par voie endonasale sous endoscopie pure : à propos d’un cas

M Mbaye*1, M Thioub1, ECN Sy1, D Wague1, H Atakla1, AB Thiam1, N Ndoye1, MC Ba1 



Jaccr Africa 2023, Vol 7, Num 4 www.jaccrafrica.com

M Mbaye et al. Jaccr Africa 2023; 7(4): 284-290

A cerebral CT scan revealed a mixed (cystic and 

fleshy) spheno-ethmoid-frontal expansive process. 
The tumour was removed endonasally under 

endoscopy. The intraoperative appearance was that 

of a craniopharyngioma, confirmed by histology. The 
post-operative course was favourable.

Conclusion: Intrasphenoidal infrasellar extension 

of craniopharyngiomas is rare, and the endoscopic 

approach is an excellent alternative.

Keywords: Craniopharyngioma, infrasellar, sellar, 

suprasellar, endoscopy, Senegal.

Introduction

Les craniopharyngiomes sont des tumeurs bénignes 

développées à partir de l’épithélium de la poche de 

Rathke. Peu fréquentes, ils représentent 5% des 

tumeurs intracrâniennes à tous âges confondus et 

représentent 10% des tumeurs intracrâniennes chez 

l’enfant sans différence d’incidence selon le sexe [1]. 
Malgré leur caractère bénin sur le plan histologique, 

ces tumeurs peuvent être localement invasives [2]. 
Ils se localisent principalement dans les régions 

sellaire et suprasellaire. Bien que rares, des cas de 

craniopharyngiomes ectopiques localisés soit dans le 

3ème ventricule, soit en infrasellaire impliquant l’os 

sphénoïde et le nasopharynx ont été observés [1]. Sur 
le plan embryologique, cette localisation inhabituelle 

des craniopharyngiomes peut être expliquée par la 

théorie d'Erdheim selon laquelle ces tumeurs peuvent 

naître n'importe où le long du canal craniopharyngien 

(CPC) [4]. En effet, la persistance de ce canal donne 
lieu à un développement infrasellaire.

Nous rapportons dans cette observation, le cas d’un 

craniopharyngiome à développement infrasellaire 

intra-sphénoïdal avec extension sellaire, suprasellaire 

et ethmoïdo-frontale chez un enfant de 5 ans.

Cas clinique

Il s’agit d’un garçon de 5 ans sans antécédents 

pathologiques, reçu en consultation pour des 

céphalées, baisse de l’acuité visuelle (BAV), 

exophtalmie bilatérale, d’obstruction nasale et 

rhinorrhée séreuse bilatérale le tout d’installation 

progressive sur 1 an. L’examen physique retrouvait 

un retard staturopondéral (nanisme harmonieux), 

une BAV (4/10 : œil droit et 3/10 œil gauche) avec 
mydriase bilatérale peu réactive, une exophtalmie 

bilatérale axile non pulsatile indolore à prédominance 

gauche sans ophtalmoplégie associée, une hyposmie 

bilatérale avec une respiration bruyante et une rhino-

liquorrhée bilatérale claire eau de roche.

La tomodensitométrie (TDM) cérébrale sans et avec 

injection de produit de contraste mettait en évidence 

un volumineux processus expansif hétérogène, mixte 

(kystique et charnue avec calcification pariétale) 
sphéno-ethmoido-frontal ; intra, supra et infrasellaire 

avec extension bilatérale au sinus caverneux et 

exophtalmie bilatérale plus marquée à gauche (Fig.1). 

Les bilans biologique et hormonal étaient normaux.

Il a bénéficié d’une exérèse chirurgicale par voie endo-
nasale trans-sphénoïdale endoscopique qui a consisté 

en une coagulation puis effondrement de la paroi 
tumorale avec évidement du kyste d’aspect en « huile 

de vidange », suivi de l’exérèse par morcellement 

de la portion charnue appendue à la selle turcique, 

d’une reconstruction de la base du crâne et d’un 

packing nasal. L’étude anatomopathologique de 

la pièce opératoire a révélé un craniopharyngiome 

de type mixte (adamantin et papillaire). Les suites 

post-opératoires ont été émaillées par la persistance 

de la rhinorrhée après ablation du packing nasal 

à 2 jours post opératoire, nécessitant sa remise en 
place ayant durée jusqu’à 15 jours post opératoire. 

A cette mesure, s’associe également des ponctions 

lombaires déplétives répétées et une prescription de 

« acétazolamide 250 mg 1/2 comprimé deux fois par 
jour ». Les TDM cérébrale de contrôle à J+5 post 

opératoire et à 1 mois post opératoire montraient une 

exérèse subtotale avec résidu tumoral au niveau des 

sinus caverneux (Fig.2).
Le patient a bénéficié de séances de radiothérapie 
post opératoire pour une dose totale de 54 grays et 
l’évolution clinique à un an a été marquée par une 
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nette amélioration de la vue, acuité visuelle (7/10 : œil droit et 5/10 œil gauche), une discrète exophtalmie 
à prédominance gauche avec disparition de la rhinorrhée spontanée ou provoquée mais une persistance de 

l’hyposmie à gauche. La TDM cérébrale réalisée à 1 an post-opératoire est satisfaisante et ne retrouve plus de 

lésion d’allure tumorale.

Figure 1 : TDM cérébrale. a) coupe axiale ; b) coupe sagittale ; c) coupe coronale

Figure 2 : TDM cérébrale. a) coupe axiale ; b) coupe sagittale ; c) coupe coronale 

Figure 3 : TDM Cérébrale + injection de PDC, fenêtre parenchymateuse et osseuse (a + b) 

: absence de lésion tumorale infra ou suprasellaire évidente.
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Discussion

L’histoire du craniopharyngiome concerne 

essentiellement des cas pédiatriques, dans lesquels il 

représente 5-10% des tumeurs intracrâniennes, 18% 

des tumeurs sus-tentorielles et 55% des tumeurs de 

la région sellaire [3]. De localisation sellaire et/ou 
suprasellaire dans 90% avec extension possible à la 

fosse crânienne antérieure, moyenne ou postérieure, 

son développement infrasellaire est rare [1]. Chez 
l’adulte, leur fréquence relative est moindre, les 

adénomes hypophysaires et les méningiomes étant les 

plus fréquents dans cette région. Tumeurs d’origine 

embryonnaire, les craniopharyngiomes croissent à 

des vitesses variables, avec des phases d’arrêt dans 

leur développement. Exceptionnels avant deux ans, 

ils sont ensuite distribués régulièrement, avec trois 

pics de fréquence : entre 7 et 13 ans, 20 et 25 ans, 60 
et 65 ans [3].
Sur le plan embryonnaire, depuis les travaux 

d’Erdheim (1904), il est établi que les 
craniopharyngiomes se développent à partir des 

vestiges du canal craniopharyngien incomplètement 

involué, conduit représentant l’itinéraire emprunté 

par la poche de Rathke, du pharynx au plancher 

du troisième ventricule [4]. Cette structure 
anatomique provient d’un diverticule intracrânien 

du stomodaeum, à l’origine du lobe antérieur de 

l’hypophyse. Les lésions peuvent survenir à n'importe 

quel point le long de ce trajet embryologique, 

expliquant leur présence dans les sites extra crâniens, 

notamment en infrasellaire [2]. D’autres auteurs 
avancent que les craniopharyngiomes proviennent 

d’une transformation métaplasique des cellules de 

l’antéhypophyse (théorie métaplasique) [5]. Des cas 
pédiatriques du sous-type adamantin ont été rapportés 

dans le nasopharynx, l'os sphénoïde, la glande pinéale 

et dans les fosses nasales [1, 6]. Cependant, notre cas 
est un craniopharyngiome infrasellaire mixte avec 

extension sellaire et suprasellaire.

Il n’existe pas de consensus quant à l’origine exacte 

d’un craniopharyngiome à développement sellaire, 

suprasellaire et infrasellaire. Il proviendrait de la région 

sellaire avec extension vers le bas ou infrasellaire 

avec extension supérieure [6]. Pour Benitez et al. 
[7], les 2 options seraient possibles. Ils classent ainsi 
les craniopharyngiomes infrasellaires en 2 types en 
fonction de leur origine supposée : le premier étant un 

craniopharyngiome typique prenant origine au niveau 

de la région sellaire avec extension vers le bas dans le 

sinus sphénoïdal et le second prenant son  origine au 

niveau du sinus sphénoïdal ou du nasopharynx avec 

extension extradural vers le haut sans destruction de 

la selle turcique.

Fujimoto et al. [2] estiment qu’il dériverait de la région 
infrasellaire sellaire avec extension vers le haut. Selon 

eux le sphénoïde constituerait une limite à l’extension 

vers le bas d’un craniopharyngiome d’origine sellaire. 

Ils proposent ainsi une classification en 3 types décrits 
dans le schéma ci-dessous (Fig. 4). 

Figure 4 : Type I : localisé uniquement au nasopharynx, 
Type II : localisé dans la région infrasellaire sans 

envahir la selle turcique, Type III : localisé dans la 

région infrasellaire avec envahissement de la selle 

turcique avec un sous Type III-a quand la dure mère 

du plancher sellaire est intacte et un sous Type III-b 

quand la dure mère du plancher sellaire est perforé.

Dans le type III-b, comme dans notre cas, l’origine 

infra et suprasellaire pourrait être considérée. Deux 
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cas ont été trouvés dans la littérature [8, 9]. Il est 
toutefois admis que la localisation la plus fréquente 

des craniopharyngiomes infrasellaires est le sinus 

sphénoïde, soit seul ou associé à d’autres localisations 

telles le nasopharynx, la selle turcique, la région 

suprasellaire, l’ethmoïde ou le sinus maxillaire [2].
Sur le plan macroscopique, le craniopharyngiome 

associe en proportion variable des portions charnues, 

kystiques et des calcifications. Dans 15 % des cas, 
la tumeur est entièrement kystique. Elle est alors 

constituée de membranes épaisses, parfois calcifiées 
(calcifications « en coquille d’œuf »), remplies 
d’un liquide jaune-vert contenant typiquement des 

paillettes de cholestérine liquide « huile de vidange 

» [2, 3], aspect observé en peropératoire dans notre 
cas. Dans 15 % des cas, la tumeur est entièrement 

charnue. La forme la plus fréquente (70 % des cas) 

est une association de parties charnues et de kystes 

comme ce fut le cas de notre patient. Les calcifications 
existent dans approximativement la moitié des cas. 

Chez l’enfant, la tumeur est pratiquement toujours le 

siège de calcifications [3].
Sur le plan clinique, les symptômes et signes des 

craniopharyngiomes dépendent de leur taille, leur 

localisation, leur extension et du degré de compression 

des structures avoisinantes. Ainsi les patients porteurs 

des craniopharyngiomes sellaire et/ou suprasellaires 
présentent fréquemment des troubles visuels ou 

endocriniens et l’hypertension intracrânienne 

tandis que ceux porteurs des craniopharyngiomes 

infrasellaires présentent des céphalées, des signes 

d’obstruction nasale, une épistaxis [2, 3]. Chez 
notre patient la présence du retard staturopondéral, 

de l’hypertension intracrânienne, de signes 

ophtalmologiques (BAV + exophtalmie) et surtout 

des signes oto-rhino-laryngologiques (obstruction 

nasale, rhino-liquorrhée et hyposmie) s’explique 

par la localisation infrasellaire, intra et suprasellaire 

avec extension ethmoïdo-frontale et effraction dure-
mérienne. 

Sur le plan radiologique, l’imagerie par résonnance 

magnétique et la TDM cérébrale permettent 

de caractériser la lésion et son extension aux 

structures avoisinante guidant ainsi la chirurgie. Les 

craniopharyngiomes présentent généralement un 

signal très hétérogène en raison de la présence de 

composantes kystiques et calciques [6], comme chez 
notre patient.

Le bilan hormonal initial normal n’exclus pas des 

répercussions endocriniennes [6]. Notre patient 
présente vraisemblablement des troubles de la 

croissance que semble suggérer son nanisme 

harmonieux avec cependant une biologie normale. 

Ceci souligne l’intérêt de la répétition du bilan 

hormonal et d’un suivi endocrinologique régulier.

Le diagnostic différentiel pour la localisation 
infrasellaire se fait en cas de prédominance de la 

composante solide avec divers types de masses extra 

crâniennes  prenant naissance au niveau des fosses 

nasales, les sinus para nasaux et le nasopharynx (le 

carcinome épidermoïde, carcinome kystique adénoïde, 

rhabdomyosarcome, esthesioneuroblastome, 

lymphome, sinusite compliquée, angiofibrome 
juvénile, chordome et granulome) et avec la mucocèle 

en cas de prédominance de la composante kystique 

[2], comme ce fut le cas de notre patient. Cependant, 
l’aspect peropératoire (en huile de vidange) a orienté 

notre diagnostic. La confirmation diagnostique a été 
obtenue par l’examen anatomopathologique, qui a 

révélé un craniopharyngiome mixte (adamantin et 

papillaire). 

La prise en charge des craniopharyngiomes est 

médicochirurgicale, multidisciplinaire et constitue un 

challenge pour le neurochirurgien. Plusieurs options 

thérapeutiques s’offrent à lui, la meilleure restant 
l’exérèse chirurgicale la plus radicale possible plus 

ou moins associée à la radiothérapie en cas d’exérèse 

complète impossible (envahissement structures 

anatomiques essentielles) [3]. De Multiples voies 
d’abord sont possibles, pouvant être combinées : 

transcrânienne ou transsphénoïdale et sont fonction 

de la localisation, la taille, la consistance (solide ou 

kystique) et de l’extension tumorale [2]. Dans notre 
cas, nous avons opté pour un abord transsphénoïdal 

endonasal endoscopique malgré la taille de la 

lésion, en raison de l’importance de la portion 
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kystique et surtout de l’extension infrasellaire intra 

sphénoïdale. La radiothérapie quant à elle, qu’elle 

soit conventionnelle ou plus ciblée par stéréotaxie 

(radiochirurgie) a démontré son efficacité dans la 
réduction du risque de récidive et l’amélioration de 

la survie notamment en cas d’exérèse incomplète ou 

de résidu tumoral. Elle fait cependant l’objet de débat 

notamment chez l’enfant dont le tissu cérébral est 

encore en croissance du fait du risque de radionécrose 

et de ses corollaires sur les fonctions visuelle et 

cognitivo-intellectuelle [6]. Pour ce qui est de la 
chimiothérapie quelques auteurs comme Mottolese et 

al. [10]. ont utilisé les instillations intra kystiques de 
Bléomycine ou d’interféron Alpha avec une certaine 

efficacité sur les kystes mais une toxicité qui reste 
à évaluer notamment pour Bléomycine. Le reste du 

traitement est médical, consistant en une correction 

systématique des déficits endocriniens pré et surtout 
post-opératoire (nécessitant un suivi régulier) et le 

soutient plus suivi neuropsychologique [10].

Conclusion 

Le craniopharyngiome bien que bénin reste une 

pathologie grave en raison de ses fréquentes séquelles 

visuelles, endocriniennes, neuro-intellectuelles 

notamment chez l’enfant et des risques de récidive 

qu’elle entraine. La localisation infrasellaire intra-

sphénoïdale reste rare avec une double problématique 

étiologique (origine) et thérapeutique (reconstruction 

de la base du crâne). La voie endoscopique endonasale, 

nous offre une meilleure approche pour une exérèse 
radicale.

Abréviations: 

CPC: Canal craniopharyngien

PDC: Produit de contraste 

TDM: Tomodensitométrie

BAV: Baisse de l’acuité visuelle
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Cas clinique

Pheochromocytoma: a case report at «Hôpital du Mali» (Bamako)

Résumé 

Nous rapportons un cas de phéochromocytome 

diagnostiqué à l’hôpital du Mali. Il s’agit d’un 

homme de 43 ans hospitalisé dans le service de 

médecine et d’endocrinologie en provenance du 

service d’accueil des urgences pour une hypertension 

artérielle labile associée à une masse surrénalienne 

droite fortuitement découverte lors d’une échographie 

abdominale. L’interrogatoire a retrouvé une notion 

de céphalée accompagnée de palpitation et de sueur 

abondante ce qui nous a permis d’évoquer l’hypothèse 

d’un phéochromocytome. Le bilan biologique a 

permis de confirmer le diagnostic en mettant en 
évidence une augmentation des métanéphrines et des 

normétanéphrines plasmatiques. Une surrénalectomie 

droite réalisée après une préparation médicale a 

permis de normaliser la pression artérielle et de 

dissiper les autres signes cliniques. Le patient est resté 

asymptomatique avec une pression artérielle normale 

sans traitement antihypertenseur pendant une année 

de suivi. 

Mots-clés : Phéochromocytome, métanéphrines, 

surrénalectomie, hôpital du Mali.

Abstract 

We report a case of pheochromocytoma diagnosed 

at Mali hospital. This is a 43-year-old man 

hospitalized in the medicine and endocrinology 

department from the emergency department for 

labile high blood pressure associated with a right 

adrenal mass fortuitously discovered during an 

abdominal ultrasound. Interrogation found headache, 

palpitation and profuse sweating which allowed 

us to evoke a pheochromocytoma. Laboratory tests 

revealed an increase in plasma metanephrines and 

normetanephrines which confirms the diagnosis. 
A right adrenalectomy performed after medical 

preparation normalized the blood pressure and 

dissipate other clinical signs. The patient remained 

asymptomatic with normal blood pressure without 

antihypertensive drug for one year of follow-up.

Keywords:  Pheochromocytoma, metanephrines, 

adrenalectomy, Mali hospital.

Le phéochromocytome : description d’un cas à l’« Hôpital du Mali » (Bamako)

M Bah*1,2, Sow D Sylla2, A Togo2,3, N Ouologuem2, ML Mariko2,4, A Kone2, M Konate2, 

A Djibo2,5, Sidibe A Traore2  
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Introduction

Les phéochromocytomes sont des tumeurs neuro-

endocrines développées aux dépens de cellules 

dérivées embryologiquement de la crête neurale. 

Les phéochromocytomes proprement dits se 

développent sur la médullosurrénale et représentent 

80 à 90 % des cas et le terme de paragangliomes 

désigne les tumeurs localisées sur les paraganglions 

sympathiques extra-surrénaux (abdomen, thorax, 

pelvis). Ils peuvent produire une ou plusieurs types 

de catécholamines (adrénaline, noradrénaline ou 

dopamine) dont l’excès de production est responsable 

de l’expression clinique de la maladie. 

Les phéochromocytomes constituent une cause 

rare d’hypertension artérielle (HTA) puisque leur 

prévalence chez l’hypertendu est estimée entre 0,1 et 

0,6 %. Chez les patients porteurs d’un incidentalome 

surrénalien, leur prévalence est de 4 à 5 %. Dans la 

population générale, leur incidence annuelle varie 

de 0,2 à 0,9 pour 100 000 personnes. Leur incidence 

est beaucoup plus élevée dans plusieurs maladies 

familiales telles que la neurofibromatose de type 
1 (NF1), la maladie de von Hippel Lindau (VHL) 

et la néoplasie endocrinienne multiple de type 2 

(NEM2). Les séries autopsiques estiment que 0,05 

à 0,1 % de l’ensemble des phéochromocytomes 

ne sont pas diagnostiqués, et que plus de 50 % des 

phéochromocytomes retrouvé à l’autopsie n’étaient 

pas cliniquement suspectés en raison du caractère 

asymptomatique de certains d’entre eux [1, 2, 3, 4].  

Il est important de poser le diagnostic en raison d’une 

curabilité chirurgicale dans 90 % des cas, d’une 

évolution spontanément mortelle en l’absence de 

traitement, de leur caractère malin dans 10 % des cas 

[2, 3, 5]. 

Ici, nous rapportons un cas de phéochromocytome 

diagnostiqué dans le service de Médecine et 

d’Endocrinologie de l’hôpital du Mali à Bamako.

Cas clinique

Il s’agit d’un homme de 43 ans, chauffeur, résidant à 

Bamako, qui a été hospitalisé dans le service de mé-

decine et d’endocrinologie de l’hôpital du Mali, en 

provenance du service d’accueil des urgences pour 

une hypertension artérielle labile associée à la décou-

verte fortuite d’une masse nodulaire surrénalienne 

droite de 65x64x61 mm (incidentalome surrénalien) 

à l’échographie abdominale effectuée pour explorer 
une douleur abdominale. 

L’épisode en question remonte à 2 semaines avant son 

hospitalisation, marqué par l’apparition de vomisse-

ments alimentaires post prandiaux tardifs associés à 

une douleur abdominale diffuse. Il rapporte aussi une 
notion de sueur abondante, de palpitation et de cépha-

lée accompagnées de flou visuel et de bourdonnement 
d’oreille.  Il signale avoir vécu un épisode similaire il 

y a 7 ans, qui avait durée 2 à 3 jours et spontanément 

résolutive. Nous n’avons retrouvé aucun de facteur 

déclenchant pour les 2 épisodes.               

Il n’a pas d’antécédent personnel particulier. Comme 

antécédents familiaux, son père et sa mère sont hy-

pertendus et son oncle paternel est diabétique. Il est 

tabagique (42 paquets/année) et consomme de l’al-

cool occasionnellement.

A l’admission dans le service, le patient était conscient 

et bien orienté dans le temps et dans l’espace. On no-

tait une tachycardie régulière à 120 battements par 

minute avec une pression artérielle élevé et une hy-

potension orthostatique (TA débout à 220/98 mmHg 

et couchée à 110/60 mmHg). Il mesure 188 cm et pe-

sait 77 kg avec un indice de masse corporelle (IMC) à 

21,78 kg/m2. L’abdomen respirait bien, il n’y avait pas 

de masse palpable et les bruits hydroaériques étaient 

bien perçus. Le reste de l’examen physique était sans 

particularité. 

Dans ce contexte, nous avons fortement suspecté le 

phéochromocytome. Ce que le bilan réalisé a permis 

de confirmer avec les résultats ci-dessous : 
- Dérivés méthoxylés plasmatiques :

•	 Métadrénaline : 90 912 nmol/l (> 60 

fois la normale supérieure)

•	 Normétadrénaline : 27 017 nmol/l (> 

12 fois la normale supérieure)

•	 3-Orthométhyl dopamine : 2393 
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nmol/l (< 2 fois la normale supérieure) 

- Le scanner abdominal, réalisé en prévision de 

la chirurgie, a mis en évidence un processus 

tissulaire hétérogène de la surrénale droite, 

mesurant 68x60 mm, de contours nets avec 

des plages de nécrose, se rehaussant après in-

jection d’iode ; sans adénopathies ni micro-

calcifications. La surrénale gauche, le foie, 
les reins, le pancréas et la rate ont un aspect 

normal. 

La préparation médicale préopératoire a consisté à 

une réhydratation suffisante et un traitement antihy-

pertenseur à base de nifédipine, les antagonistes al-

pha adrénergique n’étant pas disponible. Après une 

semaine d’hospitalisation, il n’avait plus de plainte 

fonctionnelle, la pression artérielle s’était normalisée 

ainsi que la fréquence cardiaque. Pour des raisons fi-

nancières, la chirurgie a été différée. 
Trois mois plus tard, le patient est réadmis dans le ser-

vice pour vertiges, palpitation et vomissements avec 

une pression artérielle à 210/140 mmHg et une tachy-

cardie importante à 168 battements/minutes dans un 

contexte d’arrêt du traitement antihypertenseur. Une 

semaine après une nouvelle préparation médicale, il 

a bénéficié d’une laparotomie qui a permis l’exérèse 
d’une tumeur surrénalienne droite de 150x100 mm 

sans signe de localisation secondaire loco-régionale 

(foie, péritoine). [Figure 1] 

L’examen anatomo-pathologique de la pièce opéra-

toire était compatible avec un phéochromocytome. 

En post opératoire, l’évolution a été marquée par la 

normalisation de la pression artérielle sans traitement 

hypotenseur et la disparition des autres signes cli-

niques. Jusqu’à un an après la chirurgie, la pression 

artérielle était restée normale sans traitement et le pa-

tient n’avait présenté aucun épisode de malaise. Mal-

gré nos efforts pour mettre en place un suivi régulier à 
long terme, nous avons perdu de vu le patient. 

Figure 1 : Masse surrénalienne droite extirpée chez 

notre patient

Discussion

Le phéochromocytome est une tumeur neuroendocrine 

rare dans la population générale. 

Nous rapportons un cas diagnostiqué dans notre 

service après un bilan hormonal réalisé dans un autre 

pays en raison de l’incapacité pour nos laboratoires 

de biologie médicale de réaliser certains dosages 

hormonaux spécialisés.          

En Afrique, l’insuffisance de laboratoire 
d’hormonologie spécialisée diminue la capacité 

diagnostique de la maladie. Cela est parfaitement 

illustré par l’augmentation du nombre de cas 

rapporté dans la littérature au fil des années et du 
niveau d’amélioration des plateaux techniques. 

Tandis que Leye et al. [6] ainsi que Takongmo et al. 

[7] rapportaient chacun 9 cas respectivement entre 

1981 et 1998 dans 3 hôpitaux à Dakar (Sénégal) et 

entre 1985 et 2009 dans un seul service à Yaoundé 

(Cameroun) ; Nel et al. [8] ont colligé 60 cas de 2002 

à 2019 dans un seul service au Cap (Afrique du Sud). 

Les phéochromocytomes peuvent survenir à tout 

âge, mais ils sont habituellement observés entre 30 

et 50 ans. Les 2 sexes sont touchés à égalité [2, 3, 9]. 

Notre patient était âgé de 43 ans à la découverte de la 

maladie. Dans les séries africaines, la moyenne d’âge 

varie de 32 à 47 ans par contre le sex ratio est très 

variable de 0,13 à 3,5 [6, 7, 8]. 

Il n’existe pas un signe clinique qui permet à 
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lui seul de retenir ou d’exclure le diagnostic de 

phéochromocytome. Dans la littérature, la triade 

classique qui lui est associée comprend les céphalées, 

l’hypersudation et les palpitations. Cette triade a une 

sensibilité et une spécificité respectivement de 89 % 
et de 67 %, ces chiffres passent respectivement à 91 
% et 94 % en présence d’une HTA [2, 3, 9]. L’HTA 

est non seulement l’un des signes les plus fréquents 

mais aussi le premier signe observé chez la plupart 

des patients atteints de phéochromocytome. Plusieurs 

séries de cas ou d’études retrospective estiment sa 

prévalence entre 51 et 90 %. Habituellement stable 

et permanente, elle peut toutefois être paroxystique 

avec de larges fluctuations et résistante au traitement 
[3]. Bien qu’inhabituelle, des cas d’hypotension 

orthostatiques peuvent être observé [3]. Une HTA 

labile accompagnée de la triade classique céphalées, 

hypersudation et palpitation étaient observées chez 

notre patient. Leye et al. [6], Takongmo et al. [7] 

ainsi que Nel et al. [8] rapportent respectivement une 

HTA chez 77 %, 66.7 % et 87 % de leurs patients. 

Si Leye et al [6] ont noté la triade classique chez 55 

% de leurs patients, Nel et al [8] n’en rapportent que 

8 %. Ce qui conforte la mauvaise spécificité de ce 
paramètre. D’autres signes moins communs peuvent 

être observés entre autres l’asthénie physique, la 

perte de poids, l’anxiété, la constipation, la douleur 

abdominale, les nausées et les vomissements [2]. 

Notre patient avait présenté des vomissements et une 

douleur abdominale.

La rareté cette maladie associée à l’absence de signe 

clinique spécifique sont donc responsables du retard 
diagnostique. Ainsi, dans 25 % des cas, c’est la 

découverte fortuite lors d’un examen d’imagerie d’une 

masse surrénalienne qui conduit au diagnostic, ce qui 

représente 5 % de l’ensemble des incidentalomes 

surrénaliens [1, 3, 4]. Chez notre patient, le diagnostic 

de phéochromocytome a été évoqué devant une HTA 

labile associée à la découverte d’un incidentalome 

surrénalien. Cette tendance est aussi observée dans 

les séries africaines. Dans la série de Takongmo 

et al [7], chez 44 % des patients, le diagnostic de 

phéochromocytome a été évoqué après la découverte 

d’une masse surrénalienne en peropératoire dans un 

contexte d’HTA connue ou survenue au cours de la 

chirurgie. Chez 23 % des patients dans la série de Nel 

et al [8], les incidentalomes surrénaliens étaient le 

mode de révélation de la maladie. 

Après la suspicion clinique vient la confirmation 
de l’excès de production des catécholamines. Leur 

sécrétion dans le phéochromocytome peut être 

absente, modeste ou paroxystique, et leur demi-vie 

plasmatique est courte (10 à 100 secondes). Toutes 

choses qui rendent leur dosage moins sensible 

pour le diagnostic des phéochromocytomes. C’est 

pourquoi le dosage de leurs métabolites inactifs est 

recommandé. En effet, les catécholamines produites 
dans la tumeur sont partiellement ou totalement 

inactivé en métanéphrine et normétanéphrine qui ont 

une libération continue et indépendante de la sécrétion 

des catécholamines. Ainsi, il est recommandé pour 

le diagnostic du phéochromocytome un dosage des 

métanéphrines libres dans le plasma ou dans les 

urines des 24 heures. Selon les auteurs, le dosage 

plasmatique a une sensibilité de 90 à 100 % et une 

spécificité de 79 à 98 % ; le dosage urinaire est 
presque autant performant avec une sensibilité de 86 

à 97 % et une spécificité de 69 à 95 %. Il y aurait une 
corrélation directe entre le niveau des hormones et la 

taille de la tumeur. Chez les patients symptomatiques, 

les métanéphrines plasmatiques et urinaires ont des 

performances identiques ; par contre chez les patients 

asymptomatiques, la mesure la plus sensible est celle 

des métanéphrines plasmatiques libres. [1, 2, 3, 4]

La chromogranine A, dont la libération accompagne 

la sécrétion des catécholamines, est élevée dans 

le phéochromocytome mais aussi dans plusieurs 

autres tumeurs neuroendocrines sécrétantes ou non 

[2]. Ce qui limite sont dosage dans le diagnostic du 

phéochromocytome. 

Chez notre patient, le diagnostic fut confirmé par 
le dosage des métanéphrines et normétanéphrines 

plasmatiques qui étaient respectivement supérieur à 

60 fois et à 12 fois les valeurs normales. 

Une fois l’excès de sécrétion de catécholamine 

confirmé, l’étape suivante consiste à la localisation 
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de la tumeur. L’imagerie a pour objectif, en plus de 

la localisation de la tumeur, de préciser les rapports 

anatomiques de la tumeur (surtout vasculaire) et de 

rechercher d’éventuelles métastases. 

L’échographie abdominale permet de localiser la 

tumeur chez seulement les patients symptomatiques 

chez qui la taille de la tumeur atteint déjà plusieurs 

centimètres. La tumeur peut revêtir plusieurs aspects 

qui va de solide, mixte solide et kystique à kystique 

[2]. Chez notre patient qui était symptomatique, 

c’est l’échographie abdominale qui a révélé la masse 

surrénale d’allure solide de plus de 6 cm. En Afrique, 

avant l’avènement des autres techniques de radiologie, 

l’échographie était le seul moyen pour localiser 

les tumeurs. Ainsi, dans la série de Takongmo et al 

[7], chez 6 patients sur 9 la tumeur a été localisée 

exclusivement par l’échographie. 

Le scanner permet de localiser les tumeurs de plus 

d’un centimètre avec une sensibilité de 87 à 100 %. 

Elles se présentent comme des masses tissulaires, 

souvent hétérogènes du fait de nécroses, d’hémorragie 

intratumorale, de région kystique ou de calcification. 
L’injection de produit de contraste non ionique 

ne provoque pas de poussée hypertensive. Les 

phéochromocytomes ont le plus souvent une densité 

spontanée > 10 UH. Toutefois, certains peuvent avoir 

une densité plus faible en raison de leur richesse en 

graisse. Un washout absolu > 60 % ou relative > 40 

% est un élément en faveur du phéochromocytome 

[1, 2, 3]. Le scanner réalisé chez notre patient a mis 

en évidence un processus tissulaire hétérogène, de 

contours nets, arrondie avec des plages de nécrose 

se rehaussant après injection d’iode. Dans les séries 

de Laye et al [6] et Tokongmo et al [7], le scanner a 

permis la localisation de la tumeur dans certains cas. 

L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) a une 

performance diagnostic identique au scanner. 

La tumeur mesure 68x60 mm chez notre patient. Dans 

la série Nel et al [8], la taille médiane de la tumeur 

est de 60 mm. Cela dénote du retard diagnostique en 

Afrique.   

L’imagerie fonctionnelle fait appel à la scintigraphie 

et la tomographie par émission de positons (TEP) qui 

ne sont pas disponibles dans nos pays à ressources 

limités. 

Le phéochromocytome peut être sporadique ou 

s’intégré dans un syndrome familial. C’est pourquoi 

une enquête génétique est recommandée dès le 

diagnostic de la maladie. Plus de 30 % des patients 

porteurs de phéochromocytome sont porteurs d’une 

mutation germinale transmise sur le mode autosomique 

dominant. A coté des mutations les plus connues (RET, 

NF1, VHL et SDH), près d’une vingtaine d’autres 

mutations sont associées au phéochromocytome. Une 

mutation somatique est observée dans 15 à 30 % des 

tumeurs. En plus de permettre le dépistage des autres 

membres de la famille, le diagnostic génétique a aussi 

des implications pronostiques [1, 2, 3, 4, 10]. Le 

plateau technique dans nos pays à ressources limités 

ne permet pas la réalisation de ces tests génétiques. 

Une fois diagnostiquée et localisée, le traitement de 

choix du phéochromocytome est l’exérèse chirurgicale 

de la tumeur. La manipulation chirurgicale de la tumeur 

conduit à la libération massive de catécholamine et 

peut induire une crise hypertensive, une arythmie 

cardiaque, un infarctus du myocarde, un accident 

vasculaire cérébral ou un œdème pulmonaire, même 

chez les patients normotendus et asymptomatique. 

Afin de prévenir ces complications peropératoires, 
une prise en charge préopératoire multidisciplinaire 

est essentielle [2, 3, 4, 11]. Cela fait appel à une 

réhydratation suffisante et aux antihypertenseurs. Un 
antagoniste alpha adrénergique (phenoxybenzamine) 

est habituellement utilisé en première intention. Un 

antagoniste Bêta adrénergique (propranolol) peut 

être associé dans un second temps pour corriger la 

tachycardie reflexe induite par l’antagoniste alpha 
adrénergique. Les inhibiteurs calciques (nicardipine) 

peuvent être utilisés seuls ou en association à 

l’antagoniste alpha adrénergique. Cette préparation 

préopératoire dure environ 7 à 14 jours [2, 3, 4, 11]. 

Les alpha bloquants n’étant pas disponible chez nous, 

notre patient a été préparé par un inhibiteur calcique. 

Actuellement, la surrénalectomie fait appel à la 

chirurgie mini-invasive par laparoscopie qui a 

supplanté la laparotomie réservée aux tumeurs extra 
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abdominales, très volumineuses ou devant l’échec 

de la laparoscopie [1, 2, 3, 4, 11]. Dans la série de 

Nel et al [8], chez 80 % des patients éligibles, la 

laparoscopie a été réalisée avec succès. Notre patient 

a bénéficié d’une laparotomie, la laparoscopie n’étant 
pas disponible dans notre structure. 

Les patients opérés de phéochromocytome doivent 

bénéficier d’une surveillance régulière pour repérer 
une récidive ou une métastase à distance. Cela 

repose sur le dosage des métanéphrines. Un premier 

dosage est réalisé 2-6 semaines après la chirurgie 

pour s’assurer d’une exérèse complète ; puis tous les 

1-2 ans en fonction du niveau de risque du patient. 

Une imagerie sera réalisée si une augmentation des 

métanéphrines est mise en évidence [1, 2, 3, 4, 11]. 

Notre patient n’a été suivi que pendant 1 an. Nous 

n’avons pas réalisé le dosage des métanéphrines 

pour des raisons financières. Nous n’avons observé 
pendant le suivi aucun signe clinique de récidive ou 

de métastase à distance. Nel et al [8] n’ont observé 

aucune récidive locale après un suivi moyen de 13 

mois. 

Conclusion 

Le phéochromocytome est une pathologie rare 

mais l’essor de l’imagerie médicale dans nos pays 

va accroitre la découverte des incidentalomes 

surrénaliens dont l’exploration méthodique permettra 

de diagnostiquer de plus en plus de cas. Dans nos 

pays à ressources limitées, les patients adhèrent 

difficilement à un suivi régulier à long terme après 
une guérison clinique. Il est donc nécessaire de mettre 

en place des programmes d’éducation thérapeutiques 

adaptés pour accompagner ces patients.
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Cas clinique

Respiratory manifestations of post-traumatic stress disorder in children

Résumé 

Le trouble de stress post-traumatique est une réaction 

différée ou prolongée secondaire à l’exposition 
à un événement stressant, exceptionnel. Il peut 
survenir chez l’adulte comme chez l’enfant avec 
des particularités cliniques. Nous rapportons le cas 
d’un enfant de 8 ans présentant un trouble de stress 
post-traumatique secondaire à une attaque terroriste. 
Il a présenté des manifestations respiratoires riches 
à type de dyspnée paroxystique et intermittente à 
prédominance nocturne associée à des mouvements 
anormaux involontaires à répétition avec un 
sursaut au moindre bruit faisant d’emblée égarer le 
diagnostic. L’évolution du trouble de stress post-
traumatique était favorable sous antidépresseur 
associé à une psychothérapie et psychoéducation. 
L’accompagnement psychologique des parents a été 
un point positif dans la prise en charge globale de 
l’enfant.
Mots-clés : trouble de stress post-traumatique ; 

manifestations respiratoires ; enfant.

Abstract 

Post-traumatic stress disorder is a delayed or 

prolonged reaction secondary to exposure to an 
exceptional stressful event. It can occur in both adults 
and children, with specific clinical features. We report 
the case of an 8-year-old child with post-traumatic 
stress disorder secondary to a terrorist attack. He 
presented with rich respiratory manifestations such as 
paroxysmal and intermittent dyspnoea, predominantly 
nocturnal, associated with repeated involuntary 
abnormal movements with startle at the slightest 
noise, which immediately led to a misdiagnosis. 
The evolution of the post-traumatic stress disorder 
was favourable with antidepressants combined with 
psychotherapy and psychoeducation. Psychological 
support for the parents was a positive factor in the 
overall management of the child.
Keywords: post-traumatic stress disorder; respiratory 
manifestations; child.

Introduction

Le trouble de stress post-traumatique (TSPT) est 

une réponse différée ou prolongée à une réaction ou 
événement stressant exceptionnellement menaçant 

Les manifestations respiratoires du trouble de stress posttraumatique chez l’enfant

B Sawadogo*1, B Bague2

, EK Kunakey2, Z Cisse3
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ou catastrophique et qui provoquerait des symptômes 
évidents de détresse chez la plupart des individus. Il 
se caractérise par une constellation de symptômes 
de reviviscence, d’hyperactivation neuro-végétative, 
d’évitement, ainsi que par des altérations négatives 
des cognitions et de l’humeur (1). Les catastrophes 
naturelles, les accidents graves, les guerres et les 
attaques terroristes sont reconnus comme parmi tant 

d’autres événements potentiellement traumatiques. 
En effet, une étude menée en 2021 au Burkina Faso 
sur la santé mentale des populations déplacées 

internes dans le contexte de crise sécuritaire a 
trouvé que les attaques terroristes (77,99 %) 
étaient l’événement potentiellement traumatique 
le plus représenté (2). Aussi, un n enfant ou un 
adolescent exposé à un événement traumatisant 
peut développer des réactions très diverses, allant 
de perturbations minimes à des tableaux cliniques 
sévères. Cette souffrance pourrait s’exprimer sous 
la forme de symptômes aspécifiques, soit par un 
épisode de régression, des troubles fonctionnels ou 
des troubles comportementaux ou attentionnels, 
etc. Des études récentes ont permis une meilleure 
compréhension des spécificités des manifestations 
traumatiques chez l’enfant et l’adolescent, tant sur 
le plan épidémiologique et clinique qu’en termes 
de mécanismes psychopathologiques et de prise 
en charge (3). Nous rapportons le cas d’un trouble 
de stress post-traumatique chez un enfant avec des 
signes respiratoires au premier plan survenu à la 
suite d’un événement traumatique intentionnel. Pour 
des questions d’éthique, nous l’appellerons sous 
l'acronyme BJ.

Cas clinique

Nous rapportons le cas de BJ, garçon âgé de 8 ans, 
élève au primaire avec un niveau scolaire satisfaisant 
et premier d’une fratrie utérine de deux enfants. Il 
est sans antécédent personnel médico-chirurgicaux 
et sans notion d’asthme ni autre pathologie. Il a eu 
un bon développement psychomoteur. Son père agent 
de santé ainsi que sa mère infirmière affectée dans un 

centre de santé, dans un petit village de la région de 
l’Est du Burkina Faso, zone en proie aux attaques ter-
roristes depuis 2018. Lors d’un séjour chez sa mère, 
B.J a été confronté à une menace de mort par des 
"Hommes Armés Non Identifiés" (HANI), un groupe 
terroriste responsable des attaques meurtrières dans 
cette partie du pays depuis 2018. B.J. nous a rapporté 
les détails de l’événement traumatique qu’il a vécu : 
« Un soir, je jouais dans la cour du Centre de santé et 
de protection sociale ; j’ai été surpris par des hommes 
encagoulés et armés de fusils. Ils étaient nombreux 
sur des motos et sur des moto-tricycles tout en mena-

çant. J’ai eu très peur et j’ai couru me réfugier dans 
une maison inachevée. J’ai trouvé un adulte du vil-
lage qui s’y était déjà et ce dernier m’a sommé de res-

sortir ; j’ai exécuté en pleurant et j’ai retrouvé refuge 
derrière un bâtiment du centre de santé. J’ai attendu 
ma mère crier mon nom et après un long moment, 
je suis sorti tout en tremblant et j’ai constaté que les 
HANI avaient libéré les lieux. J’ai cru qu’ils allaient 
nous tuer. Depuis ce jour, je n’arrive plus à respirer, 
je rêve d’eux et je me réveille en sursaut. J’ai peur de 
dormir seul et j’ai peur quand je vois des gens à moto 
en groupe ». 
Trois mois après cet événement, BJ a été reçu aux 
urgences pédiatriques pour une dyspnée paroxys-

tique, isolée, d’évolution intermittente depuis envi-
ron un (01) mois à prédominance nocturne associée 
à des mouvements anormaux involontaires à répé-

tition avec un sursaut au moindre bruit. L’examen 
clinique aux urgences pédiatriques n’avait pas ob-

jectivé d’anomalies. La radiographie thoracique était 
revenue normale tout comme la numération formule 
sanguine et la CRP. Néanmoins au vu de la dyspnée 
asthmatiforme, le patient a bénéficié d’un traitement 
à base d’hydrocortisone et de salbutamol avec une ac-

calmie des symptômes. Le lendemain de la mise en 
observation, le patient a présenté le même épisode 
qui a motivé une consultation en pneumologie. De 
cette consultation, il est ressorti une notion d’atopie 
à la poussière à type de rhinite et d’une toux sèche 
intermittente. L’examen clinique est revenu sans par-
ticularité. La spirométrie de base est revenue normale 
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avec un test de broncho-réversibilité au bronchodila-

tateur négatif. Cette fois-ci, le traitement était à base 
de loratadine, d’anti-leucotriène et d’une corticothé-

rapie de courte durée. Cinq (05) Jours plus tard, à la 
consultation de contrôle, il est rapporté une régres-

sion des symptômes en termes de fréquence et d’in-

tensité. Toutefois, le patient présente des troubles de 
comportement à type d’accès de frayeur et d’éviction. 
A la question du pneumologue de savoir pourquoi 
cette réaction, le patient répond par ces propos : « ils 
sont là, j’ai peur d’être agressé… ». En interrogeant 
le vécu du patient, la mère a révélé que son enfant 
tout comme elle, a été victime d’une agression par un 
groupe d’hommes armés non identifiés. Ayant appris 
l’existence du contexte d’événement traumatique, le 
pneumologue a décidé de référer l’enfant pour un avis 
psychiatrique. C’est ainsi que BJ a été reçu au service 
de psychiatrie au 4e mois après l’événement trauma-

tique pour une prise charge L’examen psychiatrique 
a mis en évidence des troubles de stress post-trauma-

tique fait de : 1) Symptômes reviviscences se tradui-
sant par des cauchemars avec réveil en sursaut. ; 2) 
Symptômes d’évitement « je ne veux plus y retour-
ner, et même, je ne veux pas que maman retourne à 
son lieu de travail, les grosses motos me font peur» 
; 3) Hyperactivation neuro-végétative : des réveils 
nocturnes ; une augmentation du rythme cardiaque et 
respiratoire avec une sensation d’essoufflement ; des 
réactions de sursaut au moindre bruit ; une insomnie 

d’endormissement, de réveils multiples dans la nuit et 
des demandes à dormir avec les parents ont été rap-

porté. 
Le traitement pharmacologique a consisté à mettre BJ 
sous hydroxyzine 25 mg à raison d’un demi-compri-
mé au coucher. Une psychothérapie de soutien et une 
psychoéducation ont été offertes à BJ et à ses parents 
améliorant ainsi l’alliance thérapeutique. Rassurée 
par l’amélioration clinique de B.J., sa mère repart à 
son poste de travail. B. J a été à nouveau admis aux 
urgences pédiatriques deux jours après le départ de sa 
mère pour une dyspnée dont la saturation était nor-
male (99 %). On notait aussi une insomnie et des cau-

chemars. À cet épisode, en plus de l’hydroxyzine nous 

avons adjoint du fluoxétine 20 mg à raison de 10 mg 
le soir, associé à une psychothérapie. La mère a égale-

ment bénéficié des entretiens téléphoniques réguliers 
à partir de lieu de travail. Au bout de deux mois de 
traitement, l’évolution était favorable, mais on notait 
la persistance de quelques rares mouvements anor-
maux involontaires qui ont disparu au quatrième mois 
marquant l’amendement total de la symptomatologie.

Discussion

Les manifestations respiratoires ont été les signes 
révélateurs du trouble de stress post-traumatique chez 
l’enfant. En se référant aux Critères B du DSM-5 (7), la 
dyspnée asthmatiforme et les mouvements anormaux 
involontaires pourraient correspondre aux réactions 
physiologiques liées à l’intrusion lors de l’exposition 
à des indices internes ou externes pouvant évoquer 
la présence de l’événement traumatique. Le trouble 
stress post-traumatique peut ainsi s’exprimer chez 
l’enfant sous la forme de manifestations somatiques. 
Kugler et al. (2012) trouvaient que l’exposition aux 
traumatismes a été associée à des taux accrus de 
symptômes somatiques. Par conséquence, les enfants 
pouvaient subir des évaluations, des procédures et 
des traitements médicaux inutiles et stressants pour 
écarter les risques de maladies organiques (4).
Les inhibiteurs sélectifs de la récapture de la sérotonine 

ont donné une meilleure évolution chez BJ. Selon 
la littérature (8, 9), c’est le traitement de première 
intention dans les troubles de stress post-traumatique. 
Si les anxiolytiques sont prescrits comme un 
traitement adjuvant de l’anxiété ou de l’insomnie, il est 
cependant recommandé de préférer les anxiolytiques 
dérivés pipérazinique (hydroxyzine) (10) pour éviter 
l’aggravation de la dissociation traumatique et de 
la pharmacodépendance. L’approche thérapeutique 
impliquant les parents a été un atout dans notre prise 

en charge à long terme. La recherche (8 ; 11) a montré 
que les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) 
et les thérapies psychodynamiques vont permettre au 
sujet d'une réappropriation de sa vie psychique.
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Conclusion 

La dégradation du climat sécuritaire au Burkina Faso 
expose les adultes comme les enfants aux troubles de 
stress post-traumatique. La particularité du cas que 
nous rapportons tient du fait que trouble de stress 

post-traumatique s’est manifesté chez un enfant sous 
forme de pathologie somatique faisant égarer les 
cliniciens. Traité par antidépresseurs, anxiolytique et 
psychothérapie impliquant la famille, l’évolution était 
favorable.
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Obstetric fistula: epidemiological aspects and therapeutic results in two fistula clinics in Kinshasa

Résumé 

La fistule obstétricale (FO) continue à sévir dans le 
monde, surtout en Afrique subsaharienne. Cette étude 
menée dans deux cliniques de fistules de Kinshasa 
avait comme objectif général de décrier les aspects 
épidémiologiques et les résultats thérapeutiques de la 
fistule obstétricale dans notre milieu.
Elle a porté sur 62 patientes opérées de FO à 
l’Hôpital St Joseph et à l’Hôpital Biamba Marie 
Mutombo, respectivement en 2012 et en 2017. Ce 
travail s’est basé sur la classification de Falandry. Les 
résultats thérapeutiques étaient qualifiés de : succès, 
incontinence post-opératoire ou échec. Au moyen du 
logiciel Stata 11, nous avons comparé les variables par 
une régression logistique ou une régression linéaire.  
L’âge moyen était de 27 ± 7, 9 ans. Quarante patientes 
(64,5 %) étaient peu ou pas instruites. Quarante-une 
patiente (66,1%) n’avaient aucune activité génératrice 
de revenus. Quarante-deux patientes (67,8 %) étaient 
répudiées ou célibataires. Quarante pourcents étaient 
des primipares. La durée moyenne de la maladie était de 
6,1 ± 6,7 ans. Trente-neuf patientes (62,9 %) n’avaient 
subi aucune intervention antérieure. Cinquante-cinq 
(88,7 %) fistules vésicovaginales (FVV) et 4 (6,5 %) 

fistules recto-vaginales (FRV) étaient isolées et 3 FVV 
(4,8 %) étaient associées à une FRV. Trente fistules 
(48,4%) étaient de type I, 29 fistules (46,8) de type 
II et 3 fistules de type III (4,8 %). L’abord vaginal 
était utilisé (79 %). Le dédoublement - fermeture était 
la principale technique utilisée (88,7%). Nous avons 
noté 43 succès (69,4%), 12 échecs (19,4 %) et 7 
incontinences post-opératoires (11,3 %). Les fistules 
de types I étaient de bon pronostic (p ˂ 0,01). 
Bien que les fistules simples soient prédominantes, 
répondant avec succès au procédé d’obturation de 
dédoublement – fermeture, le nombre des fistules 
complexes auxquelles les cliniques de fistules se 
heurtent reste considérable. Celles-ci requièrent des 
techniques complexes qui doivent être réalisées entre 
les mains expertes, en vue d’espérer des résultats 
satisfaisants.
Mots-clés : Fistule obstétricale, aspects socio-
clinique, résultats thérapeutiques.

Abstract 

Obstetric fistula (OF) continues to plague the world, 
especially sub-saharan Africa. This study conducted 
in two fistula clinics in Kinshasa had the general 

Fistule obstétricale : aspects épidémiologiques et résultats thérapeutiques 

dans deux cliniques de fistules de Kinshasa

MJP Esika*1, MA Punga1, NJ Bossa1, NM Loposso1, MD Moningo1, KP Diangienda1, BD Tshitala1, LS Lufuma1 
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objectives of describing the epidemiological aspects 
and the therapeutic results of obstetric fistula in our 
setting.
It focused on 62 patients operated on for OF at 
St Joseph Hospital and Biamba Marie Mutombo 
Hospital, in 2012 and 2017 respectively. This work 
was based on the Falandry classification. Therapeutic 
outcomes were qualified as : success, post-operative 
incontinence or failure. Using Stata 11 software, we 
compared variables by logistic regression or linear 
regression.
The mean age was 27 ± 7.9 years. Forty patients 
(64.5%) had little or no education. Forty-one patients 
(66.1%) had no income-generating activity. Forty-
two patients (67.8%) were repudiated or single. Forty 
percent were primiparous. The mean duration of 
the disease was 6.1 ± 6.7years.  Thirty-nine patients 
(62.9%) had undergone no previous surgery. Fifty-five 
(88.7%) vésicovaginale fistulas (VVF) and 4 (6.5%) 
rectovaginal fistulas (VRF) were isolated, and 3 VVF 
(4.8%) were associated with a VRF. Thirty fistulas 
(48.4%) were type I, 29 fistulas (46.8%) type II and 
3 type III fistulas (4.8%). The vaginal approach was 
the most commonly used (79%). Splitting – closure 
was the main technique used (88.7%). We noted 43 
successes (69.4%), 12 failures (19.4%) and 7 post-
operative incontinences (11.3%). Type I fistulas had a 
good prognosis (p ˂ 0.01).
Although simple fistulas predominate, successfully 
responding to the split-closing obturation procedure, 
the number of complex fistulas that fistula clinics 
encounter remains considerable. These require 
complex techniques that must be performed in expert 
hands, if satisfactory results are to be achieved.
Keywords: obstetric fistula, socio-clinical aspects, 
therapeutic results.

Introduction

La fistule obstétricale (FO) se définit, selon l’OMS, 
comme un passage anormal entre le vagin et la vessie 
et/ou le rectum, par lequel l’urine et/ou les matières 
fécales fuient constamment, suite à un accouchement 

dystocique [1]. La FO sévit surtout dans les pays 
en voie de développement et constitue un problème 
majeur de santé publique.  On estime que trois 
quarts des patientes touchées vivent en Afrique 
subsaharienne ; et chaque année, environs 50 000 à 
100 000 nouveaux cas surviennent [1, 2].  
En République Démocratique du Congo (RDC), 
cette affection est d’une grande ampleur. D’après une 
enquête nationale sur l’estimation de l’ampleur des 
fistules uro-génitales (FUG), menée en 2005 par le 
Programme national pour la santé de la reproduction 
(PNSR), la FO a été retrouvée dans toutes les 6 
provinces de la RDC ayant fait l’objet de l’enquête, 
avec un nombre des patientes estimé à 3.775 [3].  
Pour faire face à ce fléau, une campagne internationale 
de lutte contre la FO a été déclenchée à la suite d’une 
réunion des experts à Londres en 2001. Des stratégies 
et des actions pour prévenir et traiter les FO avaient 
été proposées lors de cette campagne [5] sur 2 volets 
: préventive, par l’amélioration des soins obstétricaux 
de base ; et curatif, par la création des cliniques de 
fistules. C’est ainsi que des nombreuses campagnes 
de réparation des fistules sont organisées à travers le 
monde par plusieurs organisations humanitaires. 
Aux Cliniques Universitaires de Kinshasa, plusieurs 
études abordant différents aspects des FUG, ont 
déjà été réalisées, notamment celle de Ghyoot en 
1957, d’Accigliaro en 1964, de Wacquez en 1969, de 
Lufuma en 1973, de Tozin en 1974, de Punga AML en 
1983, ont montré la grande fréquence de la maladie et 
la complexité des lésions et ont décrit les indications 
opératoires. Après 2001, l’action des organisations 
humanitaires, à l’occasion des campagnes, a permis 
une grande affluence des patientes dans les cliniques 
des fistules ; mais les activités de ces cliniques sont 
très peu décrites. C’est ainsi que nous avons voulu 
savoir le profil sociodémographique et clinique des 
patientes ainsi que les résultats thérapeutiques dans 
les cliniques de fistules de Kinshasa.
L’objectif général de cette étude était de décrier 
les aspects épidémiologiques et les résultats 
thérapeutiques de la fistule obstétricale dans notre 
milieu.
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Méthodologie

Cette étude a porté sur 62 patientes opérées de FO 
dans deux structures hospitalières. Il s’agissait de 
l’Hôpital St Joseph et de l’Hôpital Biamba Marie 
Mutombo (HBMM), deux cliniques de fistules qui 
reçoivent l’appui de l’UNFPA et d’EngenderHealth 
pour la réparation des FO. Les patientes provenaient 
de 3 provinces selon le démembrement de 1988, à sa-
voir les provinces du Bandundu, du Bas-Congo et de 
Kinshasa. Les opérateurs étaient des urologues, des 
gynécologues et des médecins généralistes formés à 
la réparation des FUG. 
Les patientes incluses dans cette étude devraient être 
opérées de FO entre juin 2012 et juin 2017, avoir une 
observation clinique complète et être suivie dans une 
période post-opératoire pendant au moins un mois.
Nous n’avons pas retenu les patientes porteuses d’une 
FUG d’origine autre qu’obstétricale ou d’une incon-
tinence urinaire sans fistule ; ainsi que les patientes 
ayant d’autres types de FO, notamment les fistules 
urétéro-vaginales et les fistules vésico-utérines, bien 
que faisant partie du type II de la classification de Fa-
landry. Nous n’avons pas non plus retenu les patientes 
opérées de FO dont les dossiers ne contenaient pas les 
données essentielles à cette étude. Ainsi, nous avions 
retenu 62 dossiers des patientes dont 44 (71 %) pa-
tientes opérées au courant de l’année 2014 à l’Hôpital 
Saint Joseph et 18 patientes (29 %) opérées lors d’une 
campagne organisée en 2017 à l’HBMM.
Ce travail s’est basé sur une fiche préétablie contenant 
les variables d’intérêt suivantes : les caractéristiques 
sociodémographiques (l’âge, les niveaux d’études, la 
profession et le statut matrimonial), les antécédents 
gynéco-obstétricaux, le diagnostic de la fistule (l’an-
cienneté de la maladie, le nombre de réparations an-
térieures et les types anatomocliniques des fistules), 
le traitement (la voie d’abord et le procédé d’obtura-
tion), les résultats thérapeutiques (le succès, l’échec 
et l’incontinence post-opératoire).
En ce qui concerne les types de fistules, la classifica-
tion de Falandry a servi à identifier les types anatomo-
cliniques. En effet, Falandry catégorise les fistules en 

3 groupes, en fonction de la gravité et de la complexi-
té croissante des lésions et oriente vers une indication 
thérapeutique et un pronostic. La gravité de la lésion 
repose sur trois éléments : le siège de la fistule, le re-
maniement scléro-inflammatoire et l’atteinte sphinc-
térienne (fig 1).

Groupe I : Fistules simples 

C’est un orifice localisé à la région trigonale, respec-
tant le sphincter vésical et l’urètre (fig 2.a). Le vagin 
étant souple, l’exposition de la fistule est aisée [7, 44]. 
Groupe II : Fistules complexes

Il s’agit d’une vaste brèche de la région trigono-cervi-
co-urétrale. La sclérose et l’atteinte sphinctérienne la 
rendent complexe. Les fistules vésico-utérines (FVU) 
et les fistules urétéro-vaginales (FUV) sont incluses 
dans ce groupe. 
Groupe III : Fistules compliquées

Ce sont de véritables destructions tissulaires étendues 
vers l’appareil génital, urinaire et parfois digestif au 
sein de tissus scléreux. L’exposition chirurgicale est 
difficile.

Type I (simples)          Type II (complexes)     Type III (compliquées)

Source : Livre (comment je traite une fistule obstétricale. 

Falandry)

La classification de Falandry prend également 
en compte les fistules recto-vaginales (FRV). 
Lorsqu’elles sont isolées et au sein des tissus souples, 
ces lésions sont rangées dans le groupe II. En 
revanche, la présence d’une large fistule urogénitale, 
associée souvent à la sclérose, sont classées dans le 
groupe III [7, 44].
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Fistules recto-vaginales hautes   

Source : Livre (comment je traite une fistule obstétricale. 

Falandry )

Le degré de la fibrose était précisé selon la classification 
de Goh [16, 45]. Les résultats opératoires étaient 
jugés au 14ème jour après l’ablation de la sonde. Il 
s’agissait de succès, si la fistule était obturée et que 
la patiente avait des mictions normales. L’échec 
était constaté en cas de non-obturation de la fistule 
ou en cas de fistule résiduelle. Lorsque la fermeture 
de la fistule était suivie d’une incontinence urinaire 
ou d’une pollakiurie en rapport avec la réduction 
de la capacité vésicale, les résultats étaient qualifiés 
d’incontinence post-opératoire.
Les informations recueillies dans les dossiers des 
patientes ont été transcrites sur les fiches de collecte 
des données puis encodées. Elles ont été ensuite 
saisies à l’aide d’un masque de saisie sur le logiciel 
Epidata 3.1. La base des données ainsi constituée, a 
été exportée sur le logiciel Stata 11 pour des analyses 
statistiques. Nous avons décrit les variables et avons 
étudié les relations existantes entre celles-ci par une 
régression logistique ou une régression linéaire avec 
le test exact de Fischer.  Le seuil du risque « α » retenu 
était de 5 %.

Résultats

Aspects sociodémographiques 

L’âge moyen était de 33,2 ± 11, 3 ans (15 – 66 ans) au 
moment du diagnostic et de 27 ± 7, 9 ans (14 - 49 ans) 
lors de la survenue de la fistule. Treize patientes (21 
%) étaient âgées au plus de 19 ans et 7 patientes (11, 3 
%), de 14 à 17 ans. Aucune patiente n’avait un niveau 
d’études universitaires ; parmi elles,17 patientes 

(16,1%) n’avaient reçu aucune instruction. Aucune 
patiente n’avait un emploi rénuméré. Le groupe le 
plus nombreux était celui de 29 patientes (46,8 %) 
répudiées pour cause de fistule. Dix-huit patientes 
(29,0 %) étaient mariées ou vivaient en union libre, 
13 patientes (21,0%) étaient célibataires et 2 (3,2 %) 
étaient des veuves. Parmi les 7 mineures, 3 étaient 
mariées.
Caractéristiques obstétricales 

Vingt-cinq patientes (40,2 %) étaient des primipares 
et 37 patientes (59,7%), des multipares ; parmi elles, 
26 patientes (41,9%) avaient une parité supérieure 
à 2. Lors de la grossesse dont l’accouchement avait 
entrainé la fistule, 48  patientes (77,4 %) avaient suivi 
les CPN et 14 (22,6 %) patientes ne les avaient pas 
suivies. 
Diagnostic 

La durée moyenne de la maladie était de 6,1 ± 6,7 
ans (3 mois – 30 ans). La classe modale était celle 
de 1 à 5 ans qui comptait 27 patientes (43,5 %). 
Trente-neuf patientes (62,9 %) n’avaient subi aucune 
intervention auparavant.  Dix-sept patientes (27,4 %) 
avaient subi une tentative de réparation et 6 (9,7 %), 
deux tentatives. Il y avait 55 FVV isolées (88,7 %), 
4 FRV isolées (6,5 %) et 3 FVV (4,8 %) associées à 
une FRV. Parmi les 58 patientes qui avaient une FVV, 
le mécanisme de continence vésicale était affecté 
chez 19 patientes (32,8 %) et il ne l’était pas chez 
39 patientes (67,2 %). Chez les 7 patientes ayant une 
FRV, le sphincter anal était affecté chez une patiente 
(14,3 %) et ne l’était pas chez les 6 autres (85,7 %). 
En fonction du degré de fibrose, nous avons noté 42 
fistules (67,7 %) de grade i et 20 fistules (32,3 %) de 
grade ii. Selon la classification de Falandry, 30 fistules 
(48,4 %) étaient de type I, 29 fistules (46,8 %) de type 
II et 3 fistules (4,8 %) de type III. Dans le groupe des 
fistules de type II, 6(20,7 %) intéressaient la cloison 
vésicovaginale et une FVV était associée à la FRV 
(16,7 %). Dans ce même groupe, il y avait 19 FVV 
(65,5 %) intéressant le mécanisme sphinctérien et 3 
FRV (10,3 %) isolées. Quant aux fistules de type III, 
2 FVV (66,7 %) étaient associées à une FRV ; et une 
FRV (33,3 %) était isolée (Tableau I).
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Tableau I : Répartition des fistules selon la classification de Falandry 
Type n %

I 

Fistules de la cloison vésicovaginale 
Fistule ˂ 5 cm sans fibrose (Goh i) 30 48,4

II 29 46,8

Fistules de la cloison vésicovaginale : 6 20,7
Fistule ˂ 5 cm avec fibrose modérée (Goh ii) 4 66,6
Fistule ≥ 5 cm avec ou sans fibrose 1 16,7
FVV + FRV avec une fibrose légère (Goh i) 1 16,7
Fistules entreprenant le mécanisme sphinctérien : 19 65,5
Fistule du col 6 31,6
Fistule de l’urètre 3 15,8
Fistule du col et de l’urètre 1 5,3
Fistule de la cloison et du col 5 26,3
Fistule de la cloison, du col et de l’urètre 4 21,1
FRV isolées 3 10,3

III 3 4,8

FVV + FRV avec une fibrose importante (Goh ii).  2 66,7
FRV isolée avec une fibrose importante (Goh ii).  1 33,3

Total 62 100

La fibrose de grade II était plus retrouvée chez 4 patientes (66,7 %) qui avaient subi deux interventions 
auparavant (Tab II). Cette différence n’est pas significative (p = 0, 24). Quelle que soit l’ancienneté de la 
maladie, la fibrose de grade i était la plus représentative avec une frequence de 75 % pour la classe modale de 
1 à 5 ans. Chez la patiente qui portait la plus ancienne fistule (30 ans), nous avons trouvé trouvé une fibrose de 
grade i. (Tableau II). La différence n’est pas significative (p = 0, 57) (Tab III).

Tableau II : Degré de fibrose en fonction de l’ancienneté de la maladie
Degré de fibrose I II Total

An n(%) n(%) n(%)

˂ 1 7 (63, 6) 4 (36,4) 11 (100) 
(11,3) (6,5) (17,4)

1 – 5 21 (75,0) 7 (25,0) 28 (100) 
 (33, 9)  (11, 3) (45,2)

6 -10 4 (57,1) 3(42,9) 7 (100) 
(6,5) (4,8) (11,3)

11 – 15 5 (55, 6) 4 (44,4) 9 (100) 
(8,1) (6, 5) (14,5)

16 - 20 4 (66,7) 2(33,3) 6 (100) 
(6,5) (3, 2) (9,7)

21- 25 0 (0, 0) 0(0, 0) 0 (100)
(0, 0) (0, 0) (0,0)

26 – 30 1 (100) 0(0, 0) 1 (100) 
(1, 6) (0,0) (1,6)

Total 42 (67,7) 20 (32, 3) 62 (100) 
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Tableau III : Rélation entre le degré de fibrose et l’ancienneté de la maladie 
Term OR [95%Conf.Interval] Std. Err Z-stat P-Value

Durée maladie 1,02 0,95 1,10 0,04 0,57 0,57

Constant - - - 0,38 -2,48 0,01

Traitement 

L’abord vaginal était le plus utilisé avec 49 patientes (79,0%). Parmi ces patientes, 23 (46,9%) avaient une 
fistule de type I, 24 patientes (49 %) avaient une fistule de type II et 2 patientes (4, 1 %), une fistule de type 
III ayant nécessité une épisiotomie latérale. Toutes les fistules de type I et de type III étaient réparées par la 
technique de dédoublement – fermeture (88,7 %). Les fistules de type II étaient réparées par diverses techniques 
notamment le dédoublement-fermeture chez 22 patientes (75,9 %), l’urétroplastie en vagin chez 4 patientes 
(13,8 %) et l’interposition du lambeau de Martius chez 3 patientes (10,3%). Les FRV étaient également toutes 
réparées par la technique de dédoublement-fermeture. En cas de fistule mixte, la réparation de la FVV était 
concomitante à celle de la FRV. Dans ce cas, une colostomie était réalisée au préalable. 

Tableau III : Procédés utilisés lors des interventions

Dedoublement fermeture Uretroplastie en vagin Lambeau de Martius Total

N (%) N (%) N (%) N (%)

Type I
30(100)
(48,4)

0(0,0) 
(0,0)

0(0,0) 
(0,0)

30(100)
(48,4) 

Type II
22(75,9)

(35,5)
4(13,8)

(6,5)
3(10,3)

(4,8)
29 (100)

(46,8)

Type III
3(100)
(4,8)

0(0,0) 
(0,0)

0(0,0)
(0,0)

3(100)
 (4,8) 

Total 55(88,7) 4(6,5) 3(4,8) 62 (100)

Il y a eu 13 réinterventions avec une reprise chez 5 patientes (8, 1%) et deux reprises chez 4 patientes (8, 1%) . 

Dans le groupe des fistules de type I, après échec de la première tentative de réparation, le dédoublement 
– fermeture était utilisé à une ou deux reprises.  Tandis que dans le groupe des fistules de type II, lors de 
la deuxième tentative de réparation, le dédoublement – fermeture était utilisé chez 2 patientes. Le lambeau 
graisseux de Martius lui était associé dans 3 cas. La plastie urétrale en vagin était utilisée chez 2 patientes.  
A la troisième tentative, 2 plasties urétrales en vagin et en vessie ont été réalisées chez 2 patientes. Un 
soutènement urétral par la méthode de Falandry était complété chez une patiente, suite à une incontinence 
post-opératoire.
Chez une patiente porteuse d’une fistule de type III, un dédoublement – fermeture était pratiqué à la deuxième 
tentative de réparation (Tab IV).
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Tableau IV : Procédés d’obturation lors des réinterventions

Dedoublement fermeture Lambeau de Martius Uretroplastie Total

n(%) n(%) n(%) n(%)

Type I
4 (100) 
(30,8)

0 (0,0) 
(0,0)

0 (0,0) 
(0,0)

4(100)
(30,8%)

Type II
2(25,0)
(15,4)

3(35,5)
(23,1)

3(35,5)
(23,1)

8(100) 
(61,5)

Type III
1(100)
(7,7)

0 (0,0) 
(0,0)

0 (0,0) 
(0,0)

1(100) 
(7,7)

Total 7(53,8) 3(23,1) 3(23,1) 13(100)

Résultats thérapeutiques :

Au total, 75 interventions ont été réalisées avec une moyenne de 1,2 intervention par patiente. Nous avons noté 
un succès de fermeture chez 43 patientes (69,4%), un échec chez 12 patientes (19,4 %) et une incontinence 
post-opératoire chez 7 patientes (11,3 %). 
Nous avons constaté 39 succès de fermeture de FVV (62,9 %), 3 succès parmi les FRV (4, 8%) et un succès 
parmi les fistules mixtes (1, 6%). Nous avons noté un échec de fermeture de 9 FVV (14, 5%), d’une FRV isolée 
(1, 6%) et de 2 fistules mixtes (3, 2%). L’incontinence post-opératoire était constatée chez 7 patientes ayant 
une FVV (11, 3%). 
Pour l’ensemble de 7 FRV, il y a eu 4 succès (57,1 %) : 2 FRV hautes isolées (28,6%), une FRV basse isolée 
(14,3%) et une FRV haute associée à une FVV (14,3 %). L’échec était constaté chez 3 patientes (42,9%) parmi 
lesquelles, une portait une FRV haute isolée (14,3 %) et les deux autres, une FRV haute associée à une FVV 
(28,6 %).
Selon le type anatomoclinique, le succès était constaté chez 28 patientes ayant une fistule de type I (45, 2 %) 
et chez 15 patientes porteuses d’une fistule de type II (24, 2 %). Nous n’avons pas noté de succès chez les 3 
patientes qui portaient les fistules de type III (4, 8 %) (Tab 15). La différence entre ces résultats est significative 
(p ˂ 0, 01).

Tableau V : Résultats selon le type anatomoclinique

Succès Echec
Incontinence 

post-opératoire
Total

n (%) n (%) n (%) n (%)

Type I 28(93, 3) 2(6, 7) 0(0, 0) 30(100) 
(45, 2) (3, 2) (0, 0) (48, 4)

Type II 15(51, 7) 7(24, 1%) 7(24, 1%) 29(100) 
(24, 2) (11, 3 %) (11, 3%) (46, 8)

Type III 0(0, 0) 3(100) 0(0, 0 %) 3(100) 
(0, 0) (4, 8 %) (0, 0 %) (4, 8)

Total 43(69, 4) 12(19, 4) 7(11, 3) 62 (100)
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Tableau VI : Relation entre le résultat et le type de fistule (Falandry)
Term OR [95%Conf.Interval] Std. Err Z-stat P-Value

Type fistule 15,76 3,38 73,39 0,79 3,51 ˂ 0,01
Constant - - - 0,73 -3,79 ˂ 0,01

Nous avons relevé plus de succès en cas de fibrose de grade i avec 37 patientes (88, 1%) et moins de succès 
dans le groupe des patientes ayant une fibrose de grade ii avec 6 patientes (30, 0 %) (Tab VII). 
La différence entre ces résultats est significative (p ˂ 0,01) (Tab 20). Cette différence statistique persiste en 
analyse multivariée, entre le type de fistule, le degré de fibrose et le résultat global. (Tab IX)

Tableau VII : Résultats en fonction du degré de fibrose

Succès Echec
Incontinence 

post-opératoire
Total

Degré de fibrose n(%) n(%) n(%) n(%)

I 37(88, 1) 4 (9,5) 1 (2, 4) 42 (100)
(59, 7) (6, 5) (1, 6) (67, 7)

II 6(30,0) 8 (40, 0) 6 (30, 0) 20 (100)
(11, 3%) (9, 7%) (9, 7%) (32, 3)

Total 43(69, 4) 12(19, 4) 7(11, 3) 62(100)

Tableau VIII : Relation entre le résultat et le degré de fibrose
Term OR [95%Conf.Interval] Std. Err Z-stat P-Value

Degré de fibrose 17,73 4,66 67,43 0,68 4,22 ˂ 0,01

Constant - - - 0,48 -4,26 ˂ 0,01

Tableau IX :  Relation entre le résultat, le type de fistule et le degré de fibrose
Term OR [95%Conf.Interval] Std. Err Z-stat P-Value

Type fistule 6,10 1,00 37,05 0,92 1,96 0,04
Degré de fibrose 5,28 1,05 26,64 0,83 2,01 0,04

Constant - - - 0,7 -3,82 ˂0,01

Nous avons noté plus de succès lors des premières interventions (75,0 %). Ce taux était faible après une ou 
deux reprises (40,0 %) avec une différence significative (p = 0,03).

Le succès était également faible chez les patientes qui avaient subi deux interventions auparavant (33, 3%). La 
différence n’est pas significative (p = 0,30). 

Nous avons noté moins de succès (36,4%) chez les patientes qui étaient opérées au courant de l’année suivant 
la survenue de la fistule. La tendance s’est inversée chez les patientes qui portaient la FO depuis plus d’un an ; 
nous avons noté plus de succès dans ce dernier groupe. Pour la classe modale de 1 à 5 ans, le taux de succès 
était de 78,6 %. Cette différence est significative (p = 0,01).
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Discussion

Aspects sociodémographiques:

La fistule obstétricale affecte plus la jeune femme, 
surtout dans la deuxième décade. L’âge moyen de 
27 ans, au moment de la survenue de la fistule, est 
le même que celui de Punga A.M.L [1], Diangienda 
[26] et Mubikayi [27] en RDC et de Maguey [13] au 
Sénégal. D’autres auteurs ayant rapporté l’âge lors du 
diagnostic, ont trouvé un âge moyen dans la troisième 
décade, notamment Moudouni [18] au Maroc, qui a 
trouvé 33 ans.  
On relève également une proportion considérable 
d’adolescentes (21%) et de mineures (11%) ; parmi 
elles, 5 % étaient mariées. Sanda[29]  au Niger a 
rapporté un âge moyen au moment du mariage de 
13±1 ans (10 – 20 ans) et 98%  avaient moins de 18 
ans. Au moment de la grossesse, la moyenne d’âge 

était de 16±1,4 ans (14 – 24 ans) et 79,9 % avaient 
moins de 18 ans. 
Dans la série de Bimbola [30] au Nigeria, 64% de 
patientes étaient âgées de moins de 18 ans lors du 
premier accouchement. Ceci démontre que le premier 
accouchement à l’âge d’adolescence multiplie le 
risque d’une FO ; ce qui pourrait être largement 
évitée en retardant l’âge du mariage et de la première 
grossesse [1].
Le manque d’instruction et la pauvreté constituent une 
cause sous-jacente de la FO [1]. En effet, ces femmes 
sans instruction ignorent les soins obstétricaux 
et à cause de la pauvreté, elles ont un accès limité 
à ces soins. Nos observations corroborent celles de 
Mubikayi [27] en RDC, de Diallo [36] en guinée et de 
Tahzob [37] au Nigéria.
Un autre facteur à révéler dans les pays africains, est 
le manque d’accès à des structures sanitaires équipées 

Tableau X : Résultats selon l’ancienneté de la maladie 
Ancienneté de la 

maladie
Succès Echec

Incontinence 

post-opératoire
Total

An n(%) n(%) n(%)

˂ 1 4 (36,4) 6 (54,5) 1 (9, 1) 11 (100) 
(6,5) (9,7) (1, 6) (17,4)

1 – 5 22 (78,6) 4 (14,3) 2 (7, 1) 28 (100) 
 (35, 5)  (6, 5) (3, 2) (45,2)

6 -10 5 (71,4) 2(28,6) 0 (0, 0) 7 (100) 
(8,1) (3,2) (0, 0) (11,3)

11 – 15 6 (66, 7) 2 (22,2) 1 (11, 1) 9 (100) 
(9,7) (3, 2) (1, 6) (14,5)

16 - 20 5 (83,3) 1(16,7) 0 (0, 0) 6 (100) 
(8,1) (1, 6) (0, 0) (9,7)

21- 25 0 (0, 0) 0(0, 0) 0 (0, 0) 0 (0,0)
(0, 0) (0, 0) (0, 0) (0,0)

26 – 30 1 (100) 0(0, 0) 0 (0, 0) 1 (100) 
(1, 6) (0,0) (0, 0) (1,6)

Total 43 (69,4) 15 (24, 2) 4 (6, 5) 62 (100) 

Tableau XI : Relation entre l’ancienneté de la maladie et les résultats 
Term Std. Err F-stat P-Value

Class (˂1/1-30) 2,12 12,42 ˂ 0,01
Constant 1,92 0,00 1,00
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et aux personnels compétents, tel que l’ont démontré 
par les évaluations menées par l’Unfpa et l’Unicef où 
aucun pays n’avait le nombre requis de centres de soins 
obstétricaux d’urgence de base [35]. Ainsi, au cas où 
une césarienne s’imposait, les patientes parcouraient 
des longues distances pour atteindre une structure 
de référence. Et dans une étude menée par Loposso 
[10] en RDC, la majorité des patientes (64,4%) avait 
développé une FO malgré une césarienne à cause d’un 
travail d’accouchement prolongé auquel ces femmes 
étaient soumises.  
La conséquence sociale de cette handicape est 
l’isolement dans la honte et la souffrance à cause de 
la perte permanente d’urine et/ou de matières fécales 
ainsi que la mauvaise odeur que cela entraine. La 
plupart de ces femmes sont répudiées pour cause 
de fistule. D’où la nécessité de prendre en charge 
précocement ces patientes pour leur permettre de 
recouvrer leur place dans la société [19]. Buckshee 
en Inde et Hanif au Pakistan ont montré dans leurs 
études qu’environ 80 à 90 % des femmes vivant avec 
une FO ont été abandonnées de leurs conjoints [22]. 

Caractéristiques obstétricales

Chez les grandes multipares qui représentaient 60 
% de notre série, le facteur favorisant la FO serait la 
fatigue de l’utérus ayant été trop sollicité. C’est ainsi 
qu’on assiste souvent à une panne contractile qui 
rend le travail long et difficile [34 avec compression 
prolongée des tissus mous pelvien par la tête du fœtus 
[44]. 

Diagnostic :

Nous avons trouvé une ancienneté moyenne de 6 ans. 
Elle est la même que celle de Diangienda [26] en 
RDC. Diallo [17] en Guinée a trouvé une ancienneté 
moyenne supérieure à la nôtre (11 ans) ; Moudouni au 
Maroc, a trouvé une durée moyenne de 8 mois, qui est 
inférieure à la nôtre. 
En effet, dans les pays équipés comme le Maroc, il 
existe des centres spécialisés pour le traitement de la 
FO et la grande majorité de la population a accès à 
ces centres. 

Dans certains pays d’Afrique subsaharienne, il existe 
également quelques centres de fistules, mais à cause 
du bas niveau d’instructions des patientes, la plupart 
ne savent pas que la FO peut être traitée [1]. Par 
conséquent, elles ne consultent pas. Et même quand 
elles le savent, elles n’ont pas généralement accès à 
ces structures spécialisées. Elles vivent cachées dans 
la honte et l’isolement [1, 38]. C’est à l’occasion des 
campagnes qu’elles sont recrutées là où elles étaient 
cachées.
Alors que l’ancienneté moyenne de la maladie était 
de 6 ans, la majorité des patientes (62,9 %) n’avaient 
subi aucune intervention auparavant. Diangienda[26]  
et Mubikayi[27] ont fait le même constat. Ceci 
démontre le manque des chirurgiens des fistules 
dans des hôpitaux régionaux En effet, la plupart des 
médecins ne sont pas formés à la chirurgie de la FO, 
c’est ainsi que la plupart ne sont pas capables de traiter 
convenablement la FO. Par conséquent, ces femmes 
ne sont pas prises en charge.
La moitié des fistules, dans notre série, était 
anatomiquement des fistules simples, l’autre moitié 
était constituée des fistules complexes. Falandry [7], 
dans une série de plus de 2000 patientes, a plutôt 
trouvé un grand nombre de fistules complexes (plus 
de 50%), suivi des fistules compliquées (moins de 30 
%) et des fistules simples (moins de 15 %).
En effet, la fréquence des fistules simples est 
élevée notre milieu mais le nombre des fistules 
complexes reste considérable. Ces dernières sont 
fibreuses, y compris les fistules rectales.
Notre étude multicentrique a permis de rappeler que 
les patientes avec FO sont absentes dans des services 
d’urologie et de gynécologie des grands centres 
urbains, tel que Punga-Maole [24] et Mbala[25]   l’ont 
déjà rapporté. On les trouve dans les zones rurales. 
L’action des organisations humanitaires, à l’occasion 
des campagnes, permet soit de les traiter sur place, 
soit de les amener dans les villes où sont organisées 
les unités pour leur prise en charge.
En effet, la plupart des médecins ne sont pas formés 
à la chirurgie de la FO, c’est ainsi que la plupart des 
hôpitaux régionaux ne sont pas capables de traiter 
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convenablement la FO. Par conséquent, ces femmes 
ne sont pas prises en charge.
Tel que l’affirment plusieurs auteurs, chaque échec 
de réparation d’une fistule entraîne une sclérose qui 
s’ajoute à la sclérose primitive, ce qui rend la fistule 
complexe [13,40]. Mais, certaines fistules considérées 
comme simples, sans antécédent de réparation 
antérieure, semblent guérir difficilement. Effet, selon 
une étude réalisée par Mubikayi [27] sur la relation 
entre la fibrose clinique et anatomopathologique, la 
spécificité de la fibrose clinique modérée par rapport 
à la fibrose anatomopathologique était seulement de 
14,2 %. Nous n’avons pas non plus trouvé de différence 
significative entre le degré de fibrose d’une part, et les 
tentatives de réparation antérieure et l’ancienneté de 
la fistule d’autre part. Le degré de la fibrose semble 
plutôt être lié à l’importance des traumatismes subits, 
donc à la gravité des lésions.

Traitement :

Quarante-neuf patientes (79 %) étaient opérées par 
la voie vaginale, 13 patientes (21 %) par la voie 
abdominale et chez une patiente (1, 6%), les deux 
voies combinées étaient utilisées.
Comme tous les autres auteurs, la voie vaginale est 
la plus utilisée [27, 13, 18, 34, 36, 41]. En effet, 
la voie vaginale est la plus simple [36] ; elle évite 
une laparotomie et une cystotomie et elle permet de 
fermer la fistule avec un large dédoublement vésico- 
vaginal [13]. 
La voie vaginale permet également d’interposer des 
lambeaux soit de droit interne (Garlock), soit de 
bulbo-caverneux (Martius) [13]. En plus, les deux 
approches, vaginale et abdominale, ont un taux de 
guérison et une durée d’hospitalisation similaires, 
mais la voie abdominale est associée une morbidité 
élevée [44]. 
Les techniques d’élargissement de la voie vaginale 
permettent, dans certains cas, de mieux exposer 
la fistule, notamment l’épisiotomie latérale ou 
postérieure de Picot-Couvelaire, de même que la 
désinsertion de la face antérieure de la vessie au pubis 
[13].

La voie abdominale est utilisée pour les fistules hautes 
ou en cas de fibrose sténosante du vagin [13,18,41]. 
La combinaison de deux voies est rare, elle est utilisée 
lorsque l’étendue ou la complexité des lésions ne 
permettent pas un traitement complet par une seule 
voie [13]. 
Le dédoublement – fermeture est la technique la 
plus utilisée [7, 17] ; c’est l’indication de choix 
pour les fistules de type I. Pour d’autres catégories 
de fistules, plusieurs plasties sont indiquées comme 
les entéroplasties d’obturation (colo-iléoplastie), la 
rectomyoplastie et la myoplastie par lambeau du droit 
interne. 
Les entéroplasties d’obturation permettent en même 
temps l’obturation de la fistule et l’agrandissement de 
la vessie. La rectomyoplastie permet à la fois, dans les 
fistules avec atteinte sphinctérienne, d’améliorer la 
fermeture de la fistule ou d’améliorer le dédoublement 
– fermeture et en même temps de prévenir 
l’incontinence post-opératoire. La myoplastie par 
lambeau du droit interne améliore lavascularisation 
et permet l’obturation des fistules avec destruction 
urétro-cervicale [24, 43] .
Ces plasties, beaucoup utilisées durant les années 
1970 et 1980, sont de moins en moins utilisées 
actuellement, au profit du lambeau graisseux de 
Martius qui est moins délabrant et de prélèvement 
plus aisé que le muscle droit interne ou le muscle 
grand droit de l’abdomen [18, 36]. 
L’incontinence des urines après réparation de certaines 
fistules intéressant le col vésical est la conséquence 
des lésions complexe cervico-urétral. Pour ces formes 
il sera nécessaire de compléter l’intervention par 
une suspension du col par la technique de Goebell-
Stockell, de Burch ou de Tension free Vaginal Tape 
(TVT)) afin d’obtenir la continence [18]. 
Les fistules africaines, au stade ultime, sont de 
traitement très difficile du fait de l’importance de 
sclérose et de la perte de substance, aussi bien du côté 
vésical, rectal que vaginal. La chirurgie réparatrice 
est souvent limitée [44]. Environ 15% des FVV sont 
incurables malgré l’utilisation d’artifices techniques 
variés.  C’est ainsi qu’une dérivation urinaire 
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provisoire ou définitive peut être réalisée dans ces cas 
[13].

Résultats thérapeutiques : 

Nous avons relevé un taux de succès global de 69,4%.  
Dans le groupe des fistules de type I, nous avons trouvé 
un taux de succès de 93, 3 %. Falandry [7] a trouvé 
98,8 % de succès. Le succès est généralement de règle 
pour ces fistules de la cloison vésicovaginale, en tissus 
souples et épargnant le mécanisme sphinctérien. Pour 
les fistules de type II, le taux de succès était de 51, 7%, 
un taux d’échec de 24, 1% et un taux d’incontinence 
post-opératoire de 24, 1%. Falandry [7] a trouvé un 
taux de succès de 68,1 % après la première intervention 
et une guérison à 92% après une à trois interventions 
en moyenne. Ce groupe de fistules posent souvent 
le problème de la continence cervicale. Cependant, 
les résultats peuvent être satisfaisants, au prix d’un 
certain nombre de reprises [7].
Pour les fistules de type III, nous n’avons noté aucun 
succès. Falandry [7] a trouvé un taux de succès de 
13,6 %. En effet, en raison de la perte de substance 
et de la fibrose qui caractérisent ces fistules, la 
guérison est souvent difficile à obtenir. Falandry 
préconise, pour ce type de fistule, le principe de la 
simplification lésionnelle en procédant par étape avec 
des reconstructions délicates et complexes [7] .
Selon le degré de fibrose, nous avons relevé un taux 
de succès de 84, 1% pour les fistules de grade i et un 
taux de succès de 36, 8 % pour celles de grade ii.
Nos résultats vont dans le même sens que ceux 
de Punga [24] et Mubikayi [27] qui ont trouvé 
respectivement un taux de guérison de 92 % et 97,6% 
pour les FVV caractérisées par une fibrose légère. Les 
résultats étaient faibles pour les fistules caractérisées 
par une fibrose sévère.
Nous avons trouvé une différence statiquement 
significative (p ˂ 0,01), ce qui prouve l’influence 
négative de la fibrose sur le résultat thérapeutique de 
la FO. 
Au total, 75 interventions ont été réalisées (62 + 9 + 
4) avec une moyenne de 1,2 intervention par patiente. 
Le succès de la fermeture des fistules était de 62,9 

% dès la première intervention. C’est à l’issu de la 
troisième intervention que le succès était 69,4%.  
Falandry [7], avec une moyenne de 1,3 intervention 
par malade, a trouvé un taux de succès de 81,5 % 
dès la première intervention et de 75,8 % après la 
deuxième intervention.
Nous avons noté une moyenne d’interventions 
de 1,2 par patiente. Elle est inférieure à celles de 
Diangienda[26], de Punga[24], Falandry[7] et 
Moudouni[18] qui étaient respectivement de 2,5 ; de 
1,75 ; de 1,3 et de 1,73 intervention  par malade. 
En effet, les FO sont généralement complexes et 
leur guérison s’obtient souvent au prix des multiples 
interventions [7], ce qui pourrait expliquer notre faible 
taux de guérison, étant donné que certaines fistules qui 
nécessité une reprise ne l’ont pas été effectivement 
durant notre période d’étude. 
C’est pourquoi, dès le départ, il est nécessaire de 
connaître le degré de complexité d’une FO pour 
décider de qui devra l’opérer. Car la réussite du 
traitement des FO ne dépend pas seulement du type 
de la fistule et du degré de fibrose, mais également de 
la qualité de l’opérateur [13].
Nous avons noté moins de succès (36,4%) chez 
les patientes qui étaient opérées au courant de la 
première année suivant la survenue de la FO. La 
tendance s’était inversée dans le groupe des patientes 
qui étaient opérées un an après la survenue de la FO, 
où nous avons noté plus de succès avec une différence 
significative. 
A Diallo [17] en guinée a trouvé un taux de succès 
élevé (85,7 %) chez les patientes opérées entre 2 – 
5 ans après la survenue de la FO. Mais ce taux était 
faible (74,7 %) au-delà de la cinquième année.
En effet, la compression prolongée du plancher 
vésical et du rectum par la tête fœtale enclavée lors 
d’un travail dystocique entraîne une ischémie qui 
altère la qualité des tissus. La réparation précoce de 
la FO dans cette condition est source d’échec [44]. 
Classiquement, la fistule doit être réparée lorsque les 
zones de nécrose et de fibrine ont disparu. En principe 
un délai de deux à trois mois après l’accouchement 
est nécessaire [38].
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Conclusion 

La fistule obstétricale affecte plus la jeune primipare, 
en moyenne dans la deuxième décade de la vie et avec 
un nombre considérable d’adolescentes. La majorité 
des patientes sont abandonnées de leurs conjoints. Ce 
sont des femmes pauvres et de faible instruction. 
La FO est généralement une lésion ancienne de 
plusieurs années et non opérée dans la majorité des 
cas. Les fistules simples sont prédominantes. Le 
dédoublement – fermeture est le principal procédé 
d’obturation avec un bon taux de succès pour les 
fistules simples, lorsqu’elles sont réparées par un 
praticien entrainé. Cependant, le nombre des fistules 
complexes auxquelles les cliniques de fistules se 
heurtent reste considérable ; celles-ci nécessitent des 
gestes chirurgicaux également complexes qui doivent 
être réalisés par des mains experts pour espérer des 
résultats satisfaisants, parfois au prix de plusieurs 
reprises.
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Cas clinique

Strangulation of the penis by a metallic ring: a case report

Résumé 

La strangulation du pénis avec un anneau est un 

incident peu fréquent, et son issue dépend de la rapidité 

de la prise en charge. Cela s'inscrit dans le contexte 

des automutilations des organes génitaux externes. 

Les instruments les plus fréquemment employés 

sont des anneaux métalliques placés autour du pénis, 

que ce soit dans le but d'améliorer les performances 

sexuelles, à des fins auto-érotiques ou parfois en 
raison de troubles psychiatriques. Nous décrivons le 

cas d’un patient âgé de 37 ans, aux antécédents de 

troubles psychiatriques mal suivi. Cliniquement il 

présentait une tuméfaction pénienne indolore évoluant 

depuis 3 mois sans troubles urinaires à la suite d’une 

manipulation d’un anneau métallique sur la verge par 

une tierce personne pour des raisons inavouées.

Le traitement a impliqué l'ablation de l’anneau et une 

intervention psychiatrique. Cependant, il convient 

de craindre l'apparition de complications urinaires 

et sexuelles en fonction du degré de strangulation et 

de la durée d'évolution, ce qui souligne l'importance 

d'une prise en charge précoce.

Mots-clés : strangulation du pénis, anneau métallique, 
trouble psychiatrique, Mauritanie.

Abstract 

Penile strangulation with a ring is a rare incident, 

and its outcome depends on the promptness of 

intervention. This falls within the context of self-
mutilation of external genitalia. The most commonly 

used instruments are metal rings placed around the 

penis, whether for the purpose of enhancing sexual 

performance, for autoerotic intentions, or sometimes 

due to psychiatric disorders. We describe the case 

of a 37-year-old patient with a history of poorly 
managed psychiatric issues. Clinically, he presents 

with painless penile swelling evolving over 3 months 

without urinary disturbances, following manipulation 

of a metal ring on the penis by a third party for 

undisclosed reasons.

The treatment involved the removal of the ring and 

psychiatric intervention. However, there is concern 

about the potential development of urinary and 

sexual complications depending on the degree of 

strangulation and duration of evolution, underscoring 

the critical importance of early intervention.

Keywords : penile strangulation, metal ring, 

psychiatric disorder, Mauritania.

Strangulation du pénis par un anneau métallique : à propos d’un cas
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Introduction

Les actes d'automutilation des organes génitaux 

externes masculins sont extrêmement rares et sont 

potentiellement graves par les complications urinaires 

ou sexuelles qu'ils peuvent entraîner [1]. 

La strangulation du pénis a été rapportée pour la 

première fois par Gauthier M. en 1755 [2]. 

Jusqu'à maintenant de nombreux articles ont été 

publiés avec divers dispositifs strangulants. Le 

tableau est souvent rencontré chez des patients 

psychologiquement déséquilibrés se livrant à des 

pratiques d'automutilation [3].

En effet, l’objet fréquemment utilisé est un anneau 
métallique placé sur le pénis pour augmenter les 

performan ces sexuelles ou dans des intentions 

auto-érotiques ou parfois à la suite de troubles 
psychiatriques [4].

Le retrait des anneaux péniens (qui est le traitement de 

la cause) peut être réalisé à l'aide de diverses méthodes 

qui font appel à des instruments non chirurgicaux tels 

que la scie électrique, la scie à main ou la disqueuse 

électrique. 

Dans cette étude, nous présentons un cas observé au 

service d'urologie de l'hôpital national de Nouakchott, 

dans le but de décrire les aspects cliniques et 

thérapeutiques.

Cas clinique

Il s’agissait d’un patient âgé de 37 ans, carreleur de 

profession et aux antécédents troubles psychiatriques 

mal suivi, amené à la consultation par ses parents 

pour une tuméfaction pénienne indolore évoluant 

depuis 3 mois sans trouble urinaire à la suite d’une 

manipulation d’un anneau métallique sur la verge par 

une tierce personne pour des raisons inavouées.

L’examen clinique avait mis évidence : un bon état 

général sans globe vésical.

-A l’inspection, un œdème pénien avec des érosions 
cutanées et la présence d’un anneau métallique à la 

base de la verge.

-A la palpation, la tuméfaction œdémateuse était in-
dolore.

Les bilans sanguins d’hémostase étaient normaux et 

le traitement consisté à l’ablation de l’anneau métal-
lique qui a été faite au bloc opé ratoire sous anesthésie 

générale.

Après la mise en position de décubitus dorsal, le ba-
digeonnage à la povidone iodée et la mise en place de 

champs stérile.

La technique d’ablation de l’anneau avait consisté à 

introduire une manche de bistouri entre la face dor-
sale de la verge et l’anneau pour éviter les lésions 

cutanées. Une disqueuse électrique a été utilisé pour 

sectionner l’anneau.

Apres l’extraction de l’anneau, l’exploration avait 

mis en évidence des érosions à la base de la verge.

Les lésions ont été nettoyer au sérum salé et à la po-
vidone iodée puis un pansement stérile a été mis en 

place.

Le patient a été hospitalisé pendant 24h, et avait reçu 

pour des soins locaux sur la verge et les suites opéra-
toires ont été simples, puis il a été adressé à un psy-
chiatre.

Figure 1 : Strangulation du pénis par un anneau métallique
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Figure 2 : 

A) Mise en place de la manche de bistouri entre la face dorsale de la verge et l'anneau 

B) Mise en place de compresse stérile autour de la verge exposant l’anneau

Figure 3 : 

A) Section de l'anneau par la disqueuse électrique

B) Extraction de l'anneau pénien

Discussion

Le traumatisme du pénis est généralement d'origine 

accidentelle, bien qu'il puisse parfois résulter 

d'automutilation. Les cas d'automutilation par 

strangulation sont rares et leur prise en charge est 

variée.

Dans notre cas, le traumatisme subi par notre patient 

a été provoqué par un anneau de strangulation 

positionné à la base de la verge, et son retrait est 

devenu impossible en raison de l'effet de garrot qui 
distendait la partie distale du pénis. Il s’agit d’un 

mécanisme traumatique qui s’ob serve aussi bien chez 

l’adulte jeune que chez l’enfant [5]. 
Cependant, les agents d’étranglement retrouvés chez 

les adultes sont différents de ceux retrouvés chez les 
enfants. Chez les adultes, ce sont notamment des 

objets métalliques circulaires (écrou, anneau, roule-
ment à billes …) placés à la base du pénis. 

L’anneau peut être en métal, en caoutchouc ou autre 

matériau et peut être mis en place à la base de la verge 

ou également autour des testicules [6].

Parmi les objets mé talliques circulaires retrouvés, la 
bague est l’objet le plus utilisé [5]. 
Dans certains contextes de troubles psychotiques, des 

cas de strangulation du pénis par plusieurs anneaux 
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simultanément ont été signalés [7].Chez l’enfant par 

contre, il s’agit plutôt d’objet élastique ou des jouets. 
Notre patient n'a pas fourni de motif pour cet acte. 

Une revue de la littérature comprenant la série des 

GREILSCHEIMER et GROVES [8], puis celle de 

SCHWEITZER [9] avec respectivement 52 et 20 

montre que dans 87% des cas, il existe un terrain 

psychotique dont 28,5% sont imputables à une 

schizophrénie.

ABOSEIF [10] chez 14 patients, retrouvait 65% de 

patients psychotiques. Un certain nombre de facteurs 

sont communs : intense et profonde confusion 

sexuelle, sensation de culpabilité ou de sous-estime 
de soi, perte de la notion de l'intégrité physique, refus 

du pénis, sensation d'être une femme. Cependant, les 

raisons souvent observées en cas de strangulation 

avec un anneau métallique incluent l'automutilation 

chez les individus présentant des déséquilibres 

psychologiques [1, 11], l'auto-érotisme [1] et le désir 
du patient d'améliorer la qualité de son érection 

et de prolonger sa satisfaction sexuelle [5] .  Les 

accompagnateurs de notre patient ont signalé des 

antécédents de troubles psychiatriques. 

La présentation clinique est fonction du degré 

de strangulation et de la durée d’évolution. Au 

stade initial, la strangulation du pénis se manifeste 

précocement par un œdème rendant impossible 
I‘extraction de I‘anneau par le patient lui-même, dès 
les premières heures.

Ceci est dû à I'interruption rapide de la circulation 

veineuse et lymphatique cutanée qui s’associent à 

une baisse de la sensibilité cutanée [4, 11]. Ensuite 

apparaît une ulcération, puis une nécrose cutanée en 

regard et en aval de l’agent d’étranglement [11]. 

Si la strangulation se prolonge, le corps spongieux 

et l’urètre peuvent être atteints, avec soit une dysurie 

puis une rétention vésicale, soit une section du corps 

spongieux avec fistule urétrale en amont de l’obstacle, 
une nécrose voire une gangrène pénienne [11].  

L'évolution ultérieure dépendra de la sévérité de 

I’obstruction. 

Dans le cas de notre patient, la strangulation était 

partielle, et il ne présentait ni douleur ni trouble 

urinaire. Le motif premier de consultation était une 

légère augmentation du volume de la verge.

PRUNET et al. [5] ont observé que l'état psychologique 

du patient pouvait influencer le délai avant de consulter 
un professionnel de santé. 

Dans notre cas, selon les accompagnants, il s'est 

écoulé 3 mois avant la consultation. 

Cependant, en raison de la strangulation partielle, 

les risques de complications tels que la nécrose de 

la peau, la section du corps spongieux et la fistule 
urétrale en amont ont été limités [5]. 

La prise en charge urologique en urgence a pour but 

d’éviter les complications vasculaires (ischémie, 

dysfonction érectile à distance) ou infectieuses 

secondaires (gangrène). Une dérivation urinaire par 

cystocathéter suspubien est le plus souvent nécessaire 

en urgence. 

Le choix de la technique pour retirer l’anneau dépend 

de l’état local (oedème, ischémie. . .) et de la nature 

de l’anneau (métal, plastique. . .) qui peut être coupé 

ou retiré par la technique de la ficelle [12].
Les principales techniques thérapeutiques sont 

regroupées en 5 catégories selon Detweiler [13]. Il 

s’agit de la méthode du fil, l’aspiration, le découpage 
de l’anneau, la chirurgie de décompression et 

l’amputation et réimplantation de la verge sous 

microchirurgie [14]. 

Dans le cas de notre patient, le traitement impliquerait 

l'ablation de l'objet métallique au bloc opératoire [15]. 
Cette procédure peut comporter les étapes suivantes :

-Ponction de l'œdème et de la congestion veineuse 
en aval au moyen d'une aiguille sous-cutanée dans 
un des corps caverneux, situé dans le sillon balano-
préputial [15].

-Ablation en utilisant la méthode d'enroulement d'un 
fil, similaire à l'enlèvement d'une bague d'un doigt. Il 
convient de noter que cette méthode est généralement 

préconisée pour des lésions récentes [5], ce qui ne 

correspond pas à la situation dans notre contexte.

-En cas d'échec, tous les moyens peuvent être 
envisagés, tels que l'utilisation d'une disqueuse 

électrique, le forage avec une mèche en deux points 

opposés, ou encore une scie dentaire [15].
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Dans notre cas, l'ablation de l’anneau a été réalisée au 

bloc opératoire sous anesthésie générale à l'aide d'une 

disqueuse électrique, l'intervention ayant été menée 

par le chirurgien urologue. Les suites opératoires 

ont été simples. Néanmoins, le traitement a été 

complété par des soins locaux et une prise en charge 

psychiatrique [1].

Conclusion 

La strangulation du pénis s'inscrit dans le contexte 

des automutilations des organes génitaux externes, 

souvent liées à des troubles psychiatriques. Elle peut 

également survenir par accident lors d'auto-érotisme 
ou de comportements sexuels déviants chez de jeunes 
adultes.

Elle constitue un véritable défi dont l'évolution et le 
traitement chirurgical nécessitent une collaboration 

étroite entre urologue, psychiatre et personnel 

soignant.

Le traitement comprend l'ablation de l'objet 
responsable de la strangulation et la prise en charge 

des lésions locales, accompagnées d'un suivi 

psychiatrique.
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Cas clinique

Tuberculous cold abscess

Résumé 

Introduction : Les abcès froids tuberculeux 

représentent une forme rare de tuberculose extra 

pulmonaire. Nous rapportons le cas  d’un abcès 

froid tuberculeux  au service de pneumophtisiologie 

d’hôpital national Ignace Deen Conakry.  

Cas clinique : Monsieur M.S, 45 ans, ouvrier   résident 

à COYAH (GUINEE), transféré  en pneumologie 

pour grosse tuméfaction de la cuisse droite depuis 

deux mois.  Sans antécédent particulier, apyrétique 

37°6 C, 1m75 avec 67kg. La face antéro-interne de 

la cuisse présentait une volumineuse tuméfaction, 

molle, douloureuse à la palpation, non adhèrent au 

plan profond. Le reste de l’examen était normal. La 

radiographie dorsolombaire et du bassin montrait 

un aspect opaque et épaissi des parties molles péri-

articulaires droites. La sérologie VIH était négative. 

Le diagnostic d’abcès froid cutané tuberculeux était 

retenu par la positivité des BAAR dans le pus de 

ponction (GeneXpert). Le Patient a été  mis sous anti-

tuberculeux et  transféré en chirurgie pour la mise à 

plat chirurgical de l’abcès. Après (06) mois le patient 

était guéri avec disparition  complète de l’abcès.

Conclusion  L’abcès froid tuberculeux  est  une forme 

rare de tuberculose extra pulmonaire.   A suspecter  

dans une région à forte endémicité de tuberculose 

devant toute tuméfaction cutanée froide d’évolution 

chronique. Son traitement reste cependant chirurgical 

par drainage du pus  et médical basée sur les 

antituberculeux afin d’éviter les complications.
Mots-clés : Abcès froid, tuberculose, Ignace Deen, 

Conakry.

Abstract 

Introduction: Tuberculous cold abscesses represent 

a rare form of extrapulmonary tuberculosis. We 

report the case of a cold tuberculous abscess to the 

pneumophthisiology department of Ignace Deen 

Conakry national hospital.

 Clinical case: Mr. M.S, 45 years old, worker resident 

in COYAH (GUINEA), transferred to pulmonology 

for large swelling of the right thigh for two months. No 

particular history, afebrile 37°6 C, 1m75 with 67kg. 

The antero-internal aspect of the thigh presented a 

large swelling, soft, painful on palpation, not adhering 

to the deep plane. The remainder of the examination 

was normal. The thoracolumbar and pelvis radiograph 

showed an opaque and thickened appearance of the 

Abcès froid tuberculeux

 MH Camara1,2, L Camara2, TH Diallo2, M Malamou2, A Camara2, ML Camara2, 

S Camara2, MGuirasy2, S Keita2 
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right peri-articular soft tissues. HIV serology was 

negative. The diagnosis of cold tuberculous cutaneous 

abscess was made by the positivity of AFB in the 

puncture pus (GeneXpert). The Patient was put on 

anti-tuberculosis drugs and transferred to surgery for 

surgical removal of the abscess. After (06) months the 

patient was cured with complete disappearance of the 

abscess.

Conclusion: Tuberculous cold abscess is a rare form 

of extrapulmonary tuberculosis. To be suspected in a 

region with a high endemicity of tuberculosis in the 

face of any chronic cold skin swelling. However, its 

treatment remains surgical by drainage of pus and 

medical based on anti-tuberculosis drugs in order to 

avoid complications.

Keywords: Cold abscess, tuberculosis, Ignace Deen, 

Conakry.

Introduction

Les abcès froids doivent conduire à des examens 

cliniques et paracliniques exhaustifs et répétés, afin 
de ne pas méconnaître une origine infectieuse [1]. 

Les abcès froids tuberculeux représentent une forme 

rare et inhabituelle de tuberculose extra pulmonaire 

et  représentent 1% des formes de tuberculose [2]. Le 

diagnostic de la tuberculose cutanée est souvent rendu 

difficile en raison du faible rendement bactériologique 
et repose parfois sur des critères présomptifs [3]. La 

miliaire tuberculeuse correspond à la dissémination 

hématogène du Mycobacterium tuberculosis à un 

grand nombre d'organes. Cette dissémination est en 

rapport avec l'effraction d'un foyer caséeux initial, 
réservoir du germe, dans le système circulatoire 

[4] . Nous rapportons le cas d’un gros abcès froid 

tuberculeux localisé au niveau de la cuisse droite 

au service de pneumophtisiologie d’hôpital national 

Ignace Deen Conakry.

Cas clinique

Monsieur M.S âgé de 45 ans ouvrier,  résident à 

COYAH (GUINEE), admis en  consultation de pneu-

mologie pour une grosse tuméfaction du membre in-

férieur droit  avec sciatalgie  et fourmillements depuis 

deux mois.  Sans antécédent particulier. A L’examen 

clinique le patient était apyrétique 37°6 C, une Taille 

1m75 avec un poids de 67kg. La face antéro-interne 

de la cuisse droite était  déformée par une volumi-

neuse tuméfaction mesurant 15 cm au grand axe et 10 

cm au petit axe arrivant jusqu’à la fosse iliaque droite, 

de consistance molle, douloureuse à la palpation, non 

adhèrent au plan profond et sans chaleur (figure 1). Le 
reste de l’examen était  normal. La radiographie du 

bassin montrait un aspect opaque et épaissi des par-

ties molles péri-articulaires droites avec déviation des 

liserés graisseux (figure 2). Les micronodules dissé-

minés aux champs pulmonaires au telethorax de face 

(figure 4). Une anémie à 10.5g/L avec une leucocy-

tose normale à  5000Giga/l, une vitesse de sédimenta-

tion accélérée 65 mm la première heure et  une proté-

ine C réactive à 75,9 mg/l à la biologie. La sérologie 
VIH était négative.  La ponction de la tumeur était 

purulente et positive à la recherche du complexe my-

cobacterium tuberculosis par la technique PCR (Ge-

nexpert).  La recherche des BAAR  dans les crachats 

était négative. Le diagnostic d’abcès froid de la cuisse 

droite associé à la miliaire pulmonaire était retenu. 

Le patient avait été mis au  traitement anti-tubercu-

leux pour (06) six mois directement selon le protocole 

(2RHZE/4RH) le 17/09/2023 et transféré en chirurgie 
générale pour drainage chirurgical. Une ponction di-

rigée manuellement avait  été réalisée au niveau de 

scarpa de bissac  et permis la mise en place d’un drain 

aspiratif qui a ramené 1,5 l de pus (figure 3). Apres 
(06) mois  de traitement le patient était guéri avec dis-

parition complète de l’abcès et   un gain pondérale de 

8kg.
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                   A) Vue de Profil                                                                             B) Vue de Face 
Figure 1 : Abcès antéro-interne de la racine de la cuisse droite, mesurant 15cm au grand axe et 10 cm au petit 

axe arrivant jusqu’à la fosse iliaque droite.

Figure 2 : La radiographie du bassin face Figure 3 : Une ponction dirigée manuellement au 

niveau de scarpa

Figure 4 : Radiographie pulmonaire montrant des 

micronodules disséminés aux champs pulmonaires.  

Discussion

La tuberculose peut atteindre tous les organes. 

L’abcès froid tuberculeux représente une forme 

rare et inhabituelle de tuberculose extra-pulmonaire 

1 % [2 ; 5]. Le plus souvent, il est étudié dans le 

cadre des manifestations cliniques de la tuberculose 

ostéo-articulaire de la hanche [6]. La tuberculose 

rachidienne peut s’étendre aux structures adjacentes 

péri-vertébrales sous forme d’abcès froids des parties 

molles clinique ou radiologique dans 41 à 86% de 

cas [7]. L’abcès se développe dans l’espace rétro 
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pharyngé au niveau du rachis cervical, dans la gaine 

du psoas et/ou dans le triangle de Scarpa au niveau 
du rachis lombaire, dans la fesse ou dans le petit 

bassin dans les localisations sacrées [2]. Dans notre 

observation nous avons un abcès froid au niveau 

antéro-interne de la racine de la cuisse droite. Le 

début est souvent insidieux entraînant un retard de 

diagnostic [6]. La phase d'état est marquée par une 

tuméfaction des parties molles réalisant un abcès froid 

de volume variable [6]. Dans notre cas la tuméfaction 

était volumineuse mesurant 15 cm au grand axe et 

10 cm au petit axe arrivant jusqu’à la fosse iliaque 

droite. Une douleur de la hanche et des limitations 

de mouvement peuvent s'associer, la fistulisation est 
la conséquence d'une évolution tardive [6 ; 7]. L'état 

général peut être altéré ou conservé et l'existence 

d'une amyotrophie de la cuisse est variable [6 ; 7]. 

En revanche dans notre étude, l’état général était 

conservé, la tuméfaction de consistance molle, non 

fistulisée, douloureuse à la palpation associée à des 
sciatalgies  et fourmillements.  La miliaire froide 

est un semis de petites opacités punctiformes de la 

taille d’un « grain de mil » arrondies et peu denses, 

uniformément et systématiquement réparties dans 

les deux champs pulmonaires survenant dans un 

contexte apyrétique [8]; comme dans notre cas. Sur 

le plan biologique la vitesse de sédimentation et la 

numération formule sanguine sont habituellement 

normales [6]; contrairement dans notre étude la 

vitesse de sédimentation était  accélérée à 65 mm à la 

première heure. La confirmation diagnostique repose 
sur l’identification dans le liquide de ponction d’un 
bacille acidoalcooloresistant (BAAR) à l’examen 

direct après coloration de Ziehl-Neelsen. Cependant, 

cet examen peut être négatif, nécessitant la mise en 

culture sur milieu de Lowenstein-Jensen. L’étude 

bactériologique a l’inconvénient de nécessiter un long 

délai. L’étude anatomopathologique de la paroi de 

l’abcès ou d’adénopathies satellites permet de retrouver 

le classique granulome epitheliogigantocellulaire 

avec une nécrose caséeuse, pathognomonique de 

la tuberculose [9]. Dans notre étude  la recherche 

du complexe  mycobacterium tuberculosis sur le 

prélèvement était positive par la technique PCR 

(Gene-xpert) dans le pus de l’abcès. Le traitement 

chirurgical est basé sur le drainage et la résection 

de la poche de l'abcès avec un lavage abondant ou 

des ponctions à répétitions [8]. Dans notre cas nous 

avions procédé à un drainage chirurgical avec la mise 

en place d’un drain aspiratif qui avait ramené 1,5 

litre de pus. Le traitement médical était à base d’anti 

tuberculeux par l'association de 4 médicaments à la 

phase initiale deux mois (Rifampicine, Isoniazide, 

Pyrazinamide et ethambutol) et 2 médicaments à la 

phase d'entretien (Rifampicine et isoniazide) quatre 

mois dans notre étude, contrairement aux plusieurs 

autres études  [8-10]. L'évolution était favorable, 

attestée par des critères cliniques, biologiques et 

radiologiques de guérison.

Conclusion 

L’abcès froid  cutané tuberculeux  est  une forme 

rare de tuberculose extra pulmonaire.                  A 

suspecter  dans une zone  à forte endémicité de 

tuberculose devant toute tuméfaction cutanée froide 

d’évolution chronique. Son traitement reste cependant 

chirurgical par drainage du pus  et médical basée sur 

les antituberculeux afin d’éviter l’évolution vers les 
complications.
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The uterine test at the reference health center of Kalaban-Coro, Mali 2019

Résumé 

Introduction : La conduite à tenir devant 

l’accouchement sur utérus cicatriciel est un sujet 

couramment débattu en obstétrique moderne du fait 

de l’indication large de la césarienne. Cependant 

la pratique de l’épreuve utérine est de plus en plus 

observée en milieu chirurgical d’où cette étude. 

Méthodologie :  Il s’agissait d’une étude transversale 

ayant porté sur 173 patientes de janvier à décembre 

2019. L’objectif était d’étudier l’épreuve utérine au 

centre de santé de référence de Kalaban-Coro. 

Résultats : Sur 4312 accouchements, 216 cas d’utérus 

cicatriciel (5%) ont été enregistrés dont 173 cas 

d’épreuve utérine (4%). La tranche d’âge de 25 à 30 

ans était la plus représentée (31,8%). Les patientes 

non scolarisées représentaient 50,9%. Les paucipares 

étaient prédominantes avec 54,9%. Les patientes 

qui n’avaient fait aucune consultation prénatale 

représentaient 5,2%. L’épreuve utérine a réussi chez 

80,9% des patientes. La dystocie dynamique a été 

l’indication de césarienne la plus fréquente avec 

60,6%. L’étude a enregistré 2 cas de décès néonatal 

précoce. Le taux de césarienne était plus élevé 

(31,7%) dans le groupe qui n’avait pas d’antécédent 

d’accouchement par voie basse. 

Conclusion : l’étude a enregistré un taux de réussite 

d’épreuve utérine de 80,9%. 

La dystocie dynamique représentait la principale cause 

de l’échec de l’épreuve utérine et était plus élevé dans 

le groupe des patientes n’ayant jamais accouché par 

voie basse avant l’épreuve utérine (31,7%). 

Mots-clés :  utérus cicatriciels, épreuve utérine, 

Kalaban-Coro, Mali.

Abstract 

Introduction: The conduct to be taken in front of 

childbirth on a scarred uterus is a commonly debated 

subject in modern obstetrics because of the broad 

indication of caesarean section. However, the practice 

of uterine testing is increasingly observed in surgical 

settings, hence this study.

Methodology: This was a cross-sectional study 

involving 173 patients from January to December 

2019. The objective was to study the uterine test at 

the reference health center of Kalaban-Coro. 

Results: Out of 4312 deliveries, 216 cases of scarred 

L’épreuve utérine au centre de santé de référence de Kalaban-Coro, Mali 2019

M Haïdara*1, I Guindo1, MB Coulibaly1, BS Koné2, D Traoré1, O Sy3, MB Coulibaly1, SZ Dao4, A Samaké5, 

M Diassana6, S Dembélé6, B Macalou6, A Sidibé7, F Maïga1, S Diallo10, A Bocoum8, O Sanogo1, MK Kaba1, 

P Coulibaly9, M Maïga1, B Bamba1, T Diarra1, H Sanogo1, M Diarra1, AL Diakité
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uterus (5%) were recorded, including 173 cases of 

uterine test (4%). The 25-30 age group was the most 

represented (31.8%). Out-of-school patients accounted 

for 50.9%. The pauciparous were predominant with 

54.9%. Patients who had no antenatal consultations 

accounted for 5.2%. The uterine test was successful 

in 80.9% of patients. Dynamic dystocia was the most 

common indication for caesarean section with 60.6%. 

The study recorded 2 cases of early neonatal death.

The caesarean section rate was higher (31.7%) in the 

group with no history of vaginal delivery. 

Conclusion: The study recorded a uterine test pass 

rate of 80.9%. 

Dynamic dystocia was the main cause of uterine test 

failure and was higher in the group of patients who 

had never given birth vaginally before the uterine test 

(31.7%).

Keywords: scarring uterus, uterine test, Kalaban-

Coro, Mali.

Introduction

Toutes les études s'accordent actuellement pour 

reconnaître les bénéfices de l'essai d'accouchement 
par voie basse chez les anciennes césariennes en 

termes de mortalité, de morbidité et d’économie de 

santé [1].

La survenue d'une grossesse sur un utérus cicatriciel 

est grevée de morbidité et de mortalité materno-fœtale 

élevée à travers ses multiples complications parmi 

lesquelles on peut citer les dystocies dynamiques, 

les hémorragies de la délivrance par la présence d'un 

placenta prævia ou accréta et la rupture utérine [2].

L'accouchement sur utérus cicatriciel constitue un 

défi en obstétrique du fait d'absence d'unanimité 
dans la conduite à tenir. En France, près de 10% des 

parturientes ont un utérus cicatriciel [3]. Son étiologie 

principale demeure l'antécédent de césarienne et en 

cas d'accouchement sur utérus cicatriciel, la rupture 

utérine demeure la complication majeure qui survient 

le plus souvent pendant le travail [3]. Certains auteurs 

privilégient d'emblée la césarienne par crainte de la 

rupture utérine [4], tandis que d'autres préconisent un 

accouchement par voie basse si des paramètres précis 

sont observés [5].

Le taux de césarienne a doublé en France et quadruplé 

aux Etats-Unis entre 1970 et 2010 [6]. Au Burkina il 

est de 5,92% (2008) [7] et de 4,72% % au Mali (2012) 

[8].     

Les progrès réalisés ces dernières décennies dans 

la prise en charge des utérus cicatriciels grâce à la 

généralisation des césariennes segmentaires ont 

rendu possible l’accouchement par voie basse chez 

les patientes antérieurement césarisées [9].

L’accouchement sur utérus cicatriciel n’avait fait 

l’objet d’aucune étude dans notre centre depuis son 

ouverture en 2013 d’où le fondement de ce travail 

avec comme objectif d’étudier l’épreuve utérine au 

centre de santé de référence de Kalaban-Coro.

Méthodologie

Cadre d’étude : l’étude a été réalisée au centre de san-

té de référence de Kalaban-Coro (créé en juillet 2013) 

du district sanitaire de Kalaban-Coro dans la région 

de Koulikoro. Le district sanitaire comptait 20 centres 

de santé communautaires (CSCom) en 2018 avec une 

population de 330 856 hbts. Selon les données du sys-

tème local d’Information sanitaire (SLIS) du centre 

de santé de référence (CSRéf) de Kalaban-Coro, le 

nombre d’accouchement dans le district sanitaire était 

de 14621 en 2018 dont 2960 accouchements au CS-

Réf.

Type et période d’étude

Il s’agissait d’une étude transversale ayant porté sur 

173 patientes allant du 1er janvier au 31 décembre 

2019.

Population d’étude

L’étude a porté sur l’ensemble des parturientes ad-

mises dans le service pendant la période d’étude.

Échantillonnage

Critères d’inclusion : ont été inclues dans l’échan-

tillonnage, toutes les parturientes porteuses d’une 

cicatrice utérine unique (cicatrices de césarienne, 

de myomectomie) avec un fœtus en présentation du 
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sommet, dont l’accouchement par voie basse a été dé-

cidé et tenté.

Critères de non inclusion : n’ont pas été retenues dans 

l’étude les parturientes ayant :  

• Un utérus multi cicatriciel ; 

• Une cicatrice utérine de césarienne corporéale ; 

• Un utérus uni cicatriciel sur bassin anormal ; 

• Une grossesse multiple sur utérus cicatriciel ;

• Une hauteur utérine supérieure ou égale à 36cm ; 

• Une présentation autre que celle du sommet ; 

• Un placenta inséré sur la cicatrice de césarienne 

(à l’échographie) ; 

• Une cicatrice utérine secondaire à une rupture 

utérine 

Variables collectées 

Elles étaient en rapport avec : 

• Les caractéristiques sociodémographiques ; 

• Les antécédents ;

• Les aspects Cliniques et paracliniques ;

• La voie d’accouchement

• Les facteurs influençant la voie d’accouchement
• Les indications de la césarienne

• Le pronostic maternel et foetal ;

Techniques et outils de collecte : pour la collecte nous 

avons établi un questionnaire.  Un pré-test du ques-

tionnaire a été fait au préalable à partir de plusieurs 

dossiers. La technique a consisté à faire l’examen 

clinique des patientes, l’établissement de leur dossier 

et la consignation sur le questionnaire préétabli. Les 

autres supports de données ont été exploités chaque 

fois que cela a été nécessaire pour préciser ou com-

pléter les données recueillies dans les dossiers. 

Traitement et analyse des données : les données ont 

été saisies sur Microsoft Office Word 2016 et leur 
analyse a été faite sur SPSS.21. Les tests statistiques 

utilisés pour la comparaison étaient : le Khi2 de Pear-

son et Fisher. La différence était significative si P< 
0,05.  

Considérations éthiques : le consentement éclairé 

verbal des patientes a été demandé et obtenu avant 

que le questionnaire ne leur soit administré. Elles ont 

été informées de l’importance de l’étude. L’anonymat 

a été respecté.

Résultats

Sur un nombre total de 4312 accouchements, nous 

avons enregistré 216 cas d’utérus cicatriciel (soit 

5%), dont 173 répondaient aux critères de l’étude 

avec une fréquence de 4% par rapport au nombre total 

d’accouchements.

Caractéristiques sociodémographiques des 

patientes

- Age et niveau d’instruction : les patientes ont 

été réparties dans le tableau I selon l’âge et le 

niveau d’instruction. 

Antécédents.

- Parité, Nombre de CPN effectué et l’ATCD 
chirurgical. Les patientes ont été réparties 

dans le tableau II selon la parité, le nombre de 

CPN effectué et l’ATCD chirurgical.
Accouchement 

- Voie d’accouchement, indication de la 

césarienne et le diagnostic per opératoire. Les 

patientes ont été réparties dans le tableaux III 

selon la voie d’accouchement, l’indication de 

la césarienne et le diagnostic per opératoire.

Facteurs influençant la réussite de l’épreuve utérine 

Antécédent d’accouchement eutocique. 
- Relation entre l’antécédent d’accouchement 

eutocique et le mode d’accouchement actuel : 
elle est consignée dans le tableau IV.

Poids fœtal
- Relation entre le poids de l’enfant et le mode 

d’accouchement actuel : cette relation est 
établie dans le tableau V.

Pronostic materno-fœtal   

- Pronostic maternel et fœtal : Les accouchées 

et les nouveaux nés sont répartis dans le 

tableau VI selon leur pronostic. 
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Tableaux I : répartition des patientes selon l’âge et le niveau d’instruction.

Paramètres Effectifs Pourcentage

Age

< 20 12 6,9

[20-25[ 42 24,3

[25-30[ 55 31,8

[30-35[ 36 20,8

[35-40 24 13,9

[≥ 40 4 2,3

Niveau d’instruction

Primaire 36 20,8

Secondaire 30 17,3

Supérieur 19 11,0

Non scolarisée 88 50,9

Tableau II : répartition des patientes selon la parité, le nombre de CPN et l’ATCD chirurgical

Paramètres Effectifs Pourcentage

Parité

Paucipare 95 54,9

Multipare 31 17,9

Grande multipare 47 27,2

Nombre de CPN

0 9 5,2

1-3 64 37

≥ 4 100 57,8

ATCD chirurgical

Césarienne 170 98,3

Myomectomie 3 1,7

Tableau III : répartition des patientes selon la voie d’accouchement, l’indication de la césarienne, le diagnostic 

per opératoire.

Paramètres Effectifs Pourcentage

Voie d’accouchement

Voie basse 140 80,9

Césarienne 33 19,1

Indication de la césarienne

SFA 8 24,2

Dystocie dynamique 20 60,6

Défaut d’engagement 5 15,2

Diagnostic per opératoire

Circulaire du cordon 5 15,2

Bretelle du cordon 1 3,0

Macrosomie 6 18,2

Néant 21 63,6
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Tableaux IV : relation entre l’antécédent d’accouchement par voie basse et le mode d’accouchement actuel

ATCD d’accouchement 

par voie basse 

Mode d’accouchement

Voie basse Voie haute

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Total

Avant césarienne 55 85,9% 9 14,1% 64

Après césarienne 28 87,5% 4 12,5% 32

Avant et après césarienne 16 94,1% 1 5,9% 17

Aucun  41 68,3% 19 31,7% 60

 Total 140 80,9% 33 19,1% 173

Probabilité exacte de Fisher =0,026

Tableau V : relation entre le Poids de l’enfant et le mode d’accouchement 

Poids de 

l’enfant

Mode d’accouchement

Voie basse Voie haute

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Total

< 2500 2 100,0% 0 0,0% 2

2500 - 3999  138 83,6% 27 16,4% 165

 ≥ 4000 0 0,0% 6 100,0% 6

Total 140 80,9% 33 19,1% 173

Probabilité exacte de Fisher =0,000

Tableaux VI : Répartition des accouchées et les nouveau-nés selon le pronostic.

Pronostic materno foetal Effectif Pourcentage

Fœtal

Mort-né 2 1,2

 Décès néonatal précoce 2 1,2

 Vivant 169 97,6

 Maternel

Hémorragie par atonie utérine 1 0,6

Désunion de cicatrice 1 0,6

Aucune complication 171 98,8
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Discussion

Fréquence

Dans notre étude, sur 4312 accouchements nous 

avons enregistré 216 cas d’utérus cicatriciel dont 173 

cas d’épreuve utérine soit une fréquence de 4%.

Comparée aux données de la littérature, notre 

fréquence d’accouchement sur utérus cicatriciel est 

proche de celle de Tshilombo KM. [10] au Congo et 

de Chibani M. [11] en Tunisie qui ont tous les deux, 

trouvé 2,6%. Par contre, elle est inférieure à celle 

d’Anderson GM. [12] au Canada, de Bah A. [13] au 

Mali et de Flamme BL. [14] aux USA qui ont trouvé 

respectivement 7,6% ; 8,89% et 9,2%.

La disparité entre ces résultats peut être expliquée par 

la différence des conditions médicales et l’absence 
d’une attitude homogène entre les obstétriciens 

devant un accouchement sur utérus cicatriciel.

 Déterminants sociodémographiques :

Age

La tranche d’âge comprise entre 25 et 30 ans était 

la plus représentée avec une fréquence de 31,8%. 

Les extrêmes étaient de 18 ans et de 41 ans avec un 

âge moyen de 27 ans. Ce résultat est proche de ceux 

de Sow OK. [15] et de Bah A. [13] qui ont obtenu 

respectivement 27,25% et 27,38%.

 Niveau d’instruction

Les parturientes non scolarisées représentaient 50,9% 

soit 88 cas. Ce taux s’explique par le bas niveau 

de scolarisation au Mali et particulièrement celle 

des filles. Il constitue un problème majeur dans le 
suivi de la grossesse. Ce résultat est proche de ceux 

de Ouattara A. [16] et de Niambéle A. [17] qui ont 

obtenu respectivement 48,9% et 49,1%.

 Parité

Les paucipares ont été les plus représentées avec 

54,9%. Ce résultat est supérieur à celui de Diarra AK 

[8] qui a retrouvé 47,6%. Cette pauciparité peut être 

le reflet du caractère prédominant de la tranche d’âge 
de 25 à 30 ans retrouvée dans notre étude

Consultation prénatale

Dans notre étude 57,8% avaient fait au moins quatre 

consultations prénatales. Ce résultat est supérieur 

à celui de Diarra AK. [8] qui trouve 54,7%. La 

différence entre les deux résultats peut être expliquée 
par le cadre et la période d’étude.

 Pronostic d’accouchement

 Taux d’épreuve utérine

L’essai d’accouchement par voie basse sur utérus 

uni cicatriciel a été décidé chez 173 femmes sur 216 

porteuses d’utérus cicatriciel avec un taux de 80,9%.

Ce taux d’épreuve utérine est nettement supérieur à 

ceux de Mac Mahou J. [17] et de Cissé CT. [18] qui 

ont trouvé respectivement 52,9% et 54,5%.

Notre taux est proche de celui de Rozenberg [19] qui 

a trouvé 80,5%.

La différence entre les critères d’échantillonnage lors 
de la sélection des patientes pourrait expliquer cette 

disparité entre les résultats.

Réussite de l’épreuve utérine

L’épreuve utérine a été une réussite chez 140 

parturientes soit 80,9%. Ce taux est comparable à 

celui de Benzineb N. [20] qui a retrouvé 82%. Il est 

nettement supérieur à celui de Hassane A. [21] qui a 

trouvé 67,2%.

Aucun cas d’extraction instrumentale n’a été 

enregistré chez les patientes soumise à l’épreuve au 

cours de la période d’étude.

Echec de l’épreuve utérine

Parmi les 173 patientes soumises à l’épreuve 

utérine ; 33 patientes soit 19,1% ont bénéficié d’une 
césarienne d’urgence. Ce constat est le contraire pour 

certains auteurs africains avec des taux de césariennes 

supérieurs à 60% comme Benzined N. [20] et de Bah 

A. [30] qui ont respectivement trouvé 70,2% et 74,8%.

Les raisons de l’échec du travail retrouvées ont été 

la dystocie dynamique (60,6%), défaut d’engagement 

(15,2%) et la SFA (24,2%).

Facteurs influençant la voie d’accouchement
Antécédent d’accouchement par voie basse

De nombreuses études ont montré que l’antécédent 

d’accouchement par voie basse est un facteur favorisant 

pour la réussite de l’épreuve utérine ; Dinsmoor MJ. [22] 

montre que l’absence d’antécédent d’accouchement 

par voie basse réduit considérablement la réussite de 

l’épreuve utérine. Vercoustre L. [23] souligne que 
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la réussite d’un accouchement par voie basse après 

césarienne est augmentée en présence d’un antécédent 

d’accouchement par voie basse et cela même si celui-

ci a lieu avant la césarienne.

Sur les 173 parturientes soumises à l’épreuve utérine 

au cours de notre étude, le taux de césarienne était 

plus élevé chez les patientes qui n’avaient jamais 

accouché par voie basse soit 31,7% contre 14,1% chez 

les patientes qui avaient accouché avant la première 

césarienne ; aucun cas d’échec n’avait été noté chez 

les patientes qui avaient accouché après leur première 

césarienne. Cette liaison est statiquement significative 
(P=0,026). 

Indication de césarienne antérieure

Elle est un facteur susceptible d’influencer sur la 
réussite de l’épreuve utérine. Dinsmoor MJ. [22] 

trouve dans son étude qu’un antécédent de césarienne 

pour travail dystocique est le plus souvent associé à 

un échec ultérieur d’essai de voie basse. 

Dans le groupe des patientes antérieurement césarisées 

pour souffrance fœtale aigue la chance d’accoucher 
par voie basse était plus élevée (76,9%) que dans 

les autres groupes. La relation était statistiquement 

significative (P=0,004).
Poids de naissance

Zelop [24] trouve un risque de rupture utérine pour 

le groupe d’accouchement par voie basse avec un 

poids foetal supérieur à 4000 g similaire à celui du 

groupe accouchement par voie basse avec poids foetal 

inférieur à 4000 g. 

Dans notre étude, grâce à la sélection rigoureuse 

des parturientes, la macrosomie ou suspicion 

de macrosomie a fait l’indication de césarienne 

prophylactique. Malgré cette rigueur, nous avons 

enregistré 6 cas de macrosomie diagnostiquée après 

la césarienne pour échec d’épreuve utérine. Dans 

notre étude aucun cas d’accouchement par voie basse 

de macrosome n’a été enregistré, La liaison entre 

la macrosomie et la césarienne était statistiquement 

significative (P=0,000). 
Pronostic materno-fœtal :

Pronostic foetal

Nous avons enregistré 4 cas de décès périnatals soit 

2,4% dont 2 mort-nés et 2 décès néonatals précoces 

dans un contexte de grande prématurité et de poly-

malformation chez des parturientes qui n’avaient 

pas réalisé de suivi prénatal. Le pronostic néonatal 

immédiat était satisfaisant dans notre série. 

Pronostic maternel

Nous n’avons enregistré aucun cas de décès maternel 

; cependant 2 cas de complication maternelle soit 

0,01% ont été notés :

- Une hystérectomie d’hémostase pour atonie 

utérine 

-  Un cas de désunion ayant bénéficié d’une 
laparotomie avec hystérorraphie.

Ce constat est le même chez certains auteurs en 

Afrique de 0 à 1,4% [25, 26]. Aucune complication 

post césarienne n’a été enregistrée dans notre étude.

Conclusion 

Notre étude a enregistré un taux de réussite de 80,9% 

d’épreuve utérine. Ce taux était plus élevé chez les 

parturientes qui avaient un antécédent d’accouchement 

par voie basse.

La cause principale de l’échec de l’épreuve utérine 

dans notre étude était liée à une dystocie dynamique. 

Le taux d’échec était plus élevé chez les parturientes 

qui n’avaient jamais accouché par voie basse avant 

l’épreuve utérine (31,7%). Le manque d’électro 

cardiotocographe pour le bon monitoring du travail 

d’accouchement a été une limite pour notre étude.
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Cas clinique

Cystocele treatment by colposuspension using the Mellier technique: about 2 cases at the Amath 

Dansokho Hospital Center in Kédougou, Senegal

Résumé 

Nous rapportons 2 cas de cures de cystocèles par tissu 

autologue chez des sujets âgés selon la technique 

de Mellier, réalisées au Centre Hospitalier Amath 

Dansokho de Kédougou au Sénégal. La prise en 

charge de la cystocèle après hystérectomie par tissu 

autologue chez les sujets âgés était dominée par les 

techniques de ou par la colposuspension latérale à l’arc 

tendineux.  Le regain d’intérêt des tissus autologues 

dans la prise en charge chirurgicale de la cystocèle de 

haut grade associé au fort taux de récidive de récidive 

des techniques de colporraphie fait de cette technique 

de colposuspension selon Mellier est un arsenal 

thérapeutique indispensable en zone rurale.

Mots-clés : cystocéle, colposuspension, Mellier, 

Kédougou, Sénégal.

Abstract 

We report 2 cases of cystocele cures using autologous 

tissue in aged patients using the Mellier technique, 

performed at the Amath Dansokho Hospital in 

Kédougou, Senegal. The management of cystocele 

after hysterectomy using autologous tissue in aged 

patients was dominated by the techniques of or 

lateral colposuspension with the tendinous arch.  

The resurgence of benefit from autologous tissue in 
the surgical management of high-grade cystocele, 

combined with the high failure rate of colporrhaphy 

techniques, makes this colposuspension technique 

according to Mellier an indispensable therapeutic 

option in rural areas.

Keywords: cystocele, colposuspension, Mellier, 

Kédougou, Senegal.

Introduction

La cystocèle correspond au déroulement de la 

paroi vaginale antérieure et s’accompagne presque 

systématiquement d’une hernie de la vessie responsable 

de la saillie plus ou moins importante de la vessie 

dans le vagin. Elle s'intègre dans le cadre des troubles 

de la statique pelvienne réalisant un prolapsus génito-

urinaire (PGU). Depuis l’Antiquité, La cystocèle 

représente un défi thérapeutique toujours d’actualité 
en chirurgie pelvienne reconstructrice [1].  Plusieurs 

Cure de cystocèle par colposuspension selon la technique de Mellier : à propos de 2 cas 

au Centre Hospitalier Amath Dansokho de Kédougou, Sénégal 

M Wade*1, M Sene2, H Ghais2, AB Faye2, K Faye1
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techniques ont été utilisées au fur des siècles allant 

de colporraphie antérieure, à la promontofixation per 
coelioscopique en passant par les cures par prothèses 

non-résorbables. Ces derniers malgré leur efficacité, 
sont responsable de complications entrainant un 

regain d’intérêt pour les techniques de réparations 

par les tissus autologues.  Nous rapportons 2 cas de 

cures de cystocèles par tissu autologue chez des sujets 

âgés selon la technique de Mellier [2] réalisées au 

Centre Hospitalier Amath Dansokho de Kédougou au 

Sénégal.

Cas cliniques

Cas n°1

Il s’agit d’une patiente de 67 ans, 9èmepare aux anté-

cédents d’une hystérectomie par voie abdominale y’ 

a 4 ans. Elle est reçue en 2021 pour la prise d’une 

masse vaginale extériorisée depuis 6 mois. L’examen 

avait conclu à une cystocèle Grade 3 selon la classifi-

cation de Baden et Walker avec colpoptose fundique 

(figure 1 A). Elle a bénéficié d’une colposuspension 
selon la technique de Mellier (figure 1 B-C) et d’une 
myoraphie haute des releveurs de l’anus. Les suites 

opératoires étaient simples, le suivi à ce jour (2 ans) 

est sans particularité.

Cas n°2

Patiente de 75 ans, grande multipare 8ème pare, ve-

nue consulter pour des douleurs anales avec deux 

masses périnéales prolabées évoluant depuis 2 ans.  

L’examen retrouve au niveau du périnée antérieur : 

un prolapsus génital et vésical associant un cystocèle 

C3, une hystéroptose H4 et un élytrocèle E3 (figure 
2A) selon la classification de Baden et Walker et au 
niveau du périnée postérieur, un prolapsus rectal. De-

vant ce tableau et après discussion pluridisciplinaire, 

un cerclage anal et une hystérectomie par voie basse 

ont été décidés. Dans un 1er temps nous avions ré-

intégré le prolapsus anal et réalisé un cerclage anal 

(figure 2B). S’en est suivie une hystérectomie par 
voie vaginale (figure 2C) et d’une colposuspension 
Selon Mellier pour le temps antérieur (figure 2D).  
Pour le temps postérieur, nous avions une colpotomie 

médiane postérieure permettant une dissection de la 

face antérieure du rectum permettant une Douglasec-

tomie et réparation du fascia pré rectal à l’aide d’une 

bourse. Fermeture de la paroi postérieure (figure 3A). 
Les suites opératoires étaient simples avec une bonne 

évolution à M1 post opératoire (figure 3B).

Figure 1 : 

A : Avant Chirurgie : mise en évidence d’une cystocèle 

B : Aspect du vagin après colposuspension 

C : Points d’ancrage sus pubien sur le ligament inguinal
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Figure 2 : 

A : Examen initial ;                                                                     B : Réintégration et cerclage anal

C : Réalisation de l’hystérectomie par voie vaginale ;                D : Passage des fils dans le Retzuis

Figure 3 : A : Aspect en post opératoire immédiat ; B : Control à M1 post opératoire

Discussion

La prise en charge de la cystocèle après hystérectomie 

par tissu autologue chez les sujets âgés était dominée 

par les techniques de colporraphie (Bourses sous 

urétrales, suture en paletot du Fascia d’Halban) ou 

par la colposuspension latérale à l’arc tendineux 

[3].  Le regain d’intérêt des tissus autologues dans la 

prise en charge chirurgicale de la cystocèle de haut 

grade associé au fort taux de récidive de récidive des 

techniques de colporraphie [4], fait de cette technique 

de colposuspension selon Mellier un arsenal 

thérapeutique indispensable. En effet, elle associe les 
techniques sus décrites à savoir la suture en paletot du 

fascia pubo-vésical ou fascia de Halban pour traiter 

la hernie médiane à la colposuspension par des fils 
suspendus cette fois-ci sur le ligament inguinal pour 

corriger le paravaginal defect. Cette technique apporte 

de bons résultats anatomiques et fonctionnels à 2 ans 

[5]. Elle permet la restauration anatomique avec un 

amarrage vaginal souple et une fixation ligamentaire 
rigide qui stabilise toute la voute vaginale antérieure. 

Cette technique est bien adaptée à notre de zone rurale 

(700 km de la capitale) avec un coût moins élevé que 
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les cures par prothèse ou la promontofixation per 
coelioscopique et au confort opératoire des sujets 

âgés car réalisée sous rachianesthésie et ayant une 

morbidité et une mortalité per-opératoires de même 

qu’une hospitalisation et une convalescence réduites. 

Vue ces avantages nous avions opté de ne pas mettre 

une pessaire qui était plus indiquée chez la patiente 

de 75 ans. En effet la pose de pessaire nécessite une 
bonne communication et un suivi régulier. Étant 

un coprs étranger, elles peuvent être source de 

complications surtout chez la femme ménopausée à 

type d’écoulement vaginal, d’irritation, d’ulcérations, 

de saignements de douleurs et odeurs. La cystocèle 

entraîne rarement une morbidité et une mortalité 

graves ; en revanche, il provoque des symptômes 

qui peuvent affecter négativement les activités 
quotidiennes d'une femme et sa qualité de vie surtout 

chez la femme âgée. Par conséquent, l'évaluation 

de l'amélioration des symptômes et de la qualité de 

vie des patientes souffrant de prolapsus des organes 
pelviens est très importante pour évaluer l'efficacité 
du traitement.

Conclusion 

La chirurgie est le traitement de référence des 

cystocèles grade 3. La technique de colposuspension 

selon Mellier permet la restauration anatomique 

et fonctionnelle la voute vaginale antérieure. La 

reproductibilité et sa morbi-mortalité faibles en fait 

une technique adaptée en zone rurale.
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Cas clinique

Liver abscess complicated by pleurisy postoperatively: a case treated at Donka National Hospital

Résumé 

Le but de ce travail était de montrer notre expérience 

et l’intérêt de la collaboration avec la chirurgie 

thoracique dans le diagnostic et le traitement de la 

pleurésie survenue après drainage chirurgical d’un 

abcès du foie.

Nous rapportons un cas d’abcès du foie traité qui 

s’est compliqué de pleurésie basale droite CHU de 

Conakry. Le diagnostic a été clinique confirmé par 
l’échographie. Le délai du diagnostic a été de 20 jours. 

Le traitement chirurgical par drainage extra-péritonéal 

a été le procédé envisagé. Les suites opératoires ont 

été émaillées de pleurésie basale droite confirmée par 
la radio pulmonaire de face

L’abcès du foie est une affection grave. La collaboration 
avec la chirurgie thoracique a permis de déceler et de 

prendre en charge cette affection et ses complications. 
Mots-clés : Abcès, foie, pleurésie, post-opératoire.

Abstract 

The aim of this work was to show our experience and 

the interest of collaboration with thoracic surgery 

in the diagnosis and treatment of pleurisy occurring 

after surgical drainage of a liver abscess.

We report a case of treated liver abscess which 

was complicated by right basal pleurisy, Conakry 

University Hospital. The diagnosis was clinically 

confirmed by ultrasound. The diagnosis time was 20 
days. Surgical treatment by extra-peritoneal drainage 

was the procedure considered. The postoperative 

course was marked by right basal pleurisy confirmed 
by frontal chest x-ray.

Liver abscess is a serious condition. Collaboration 

with thoracic surgery made it possible to detect and 

manage this condition and its complications.

Keywords: Abscess, liver, pleurisy, post-operative.

Introduction

L’abcès du foie se définit comme une collection de 
pus dans une cavité néoformée aux dépens du tissu 

hépatique environnant qui se trouve détruit ou refoulé 

[1].

Certains terrains semblent être particulièrement à 

risque de développer un abcès du foie : le diabète 

Abcès du foie compliqué de pleurésie en post-opératoire : à propos d’un cas 

pris en charge au service de chirurgie viscérale de l’Hôpital National Donka

AM Koundouno*1, SY Diakite1, FL Camara1, FA Kamano1, AS Diallo2  
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sucré, l’alcoolisme chronique et l’existence d’une 

immunodépression [2 ; 3 ; 4]. La pleurésie basale 

droite constitue la complication pleuropulmonaire 

la plus fréquente. Elle résulte de la contiguïté de 

l’abcès avec la plèvre (surélévation de la coupole 

diaphragmatique, épanchement pleural réactionnel). 

L’abcès hépatique peut se compliquer de rupture 

d’abcès, de compression locale, de pyléphlébite, et 

de métastases septiques. Le diagnostic d’abcès du 

foie bénéficie actuellement de l’apport de l’imagerie, 
celui de son étiologie bactérienne ou parasitaire reste 

difficile [5].
Le traitement de l’abcès du foie est parfois médical, 

la chirurgie consiste à faire une incision avec drainage 

par voie trans-abdominale ou trans-thoracique [6].

C’est une affection cosmopolite qui sévit à l’état 
endémique dans les régions chaudes du globe 

(Afrique, Amérique du sud et Centrale, Asie) où elle 

constitue un problème de santé publique [7]. Son 

incidence est actuellement en augmentation [8].

Selon l’OMS, 10% de la population mondiale seraient 

infectés, correspondant à environ 500 millions de 
personnes en 2003 [9]. 

Le but de ce travail était de montrer notre expérience 

et l’intérêt de la collaboration entre chirurgie viscérale 

et la chirurgie thoracique dans le diagnostic et le 

traitement de l’abcès du foie et la pleurésie survenue 

après drainage chirurgical.

Cas clinique

Il s’agit de Mr G.B chauffeur, admis dans le service 
pour : voussure abdominale douloureuse, fièvre, 
dyspnée, toux ; évolution 3 semaines environ avec 

des antécédents de diarrhée sanguinolente il y a un 

mois. Alcoolo-tabachique il 26 ans, le tabac arrêté il y 

a un an. Il a été vu conscient coopérant, téguments et 

conjonctives hypocolorés, asthénique avec un état gé-

néral peu satisfaisant avec des paramètres suivants ; 

Tension artérielle : 110/80mmhg, le pouls : 88 et 

l’indice de performance OMS II. L’abdomen asymé-

trique siège d’une cicatrice oblique inguinale droite, 

et d’une voussure douloureuse intéressant l’épigastre, 

l’hypochondre droit et le flanc droit (flèche hépatique 
à 18 cm environ). L’ébranlement costal droite est dou-

loureuse, le péristaltisme normal. Le TR normal et 

une diminution de l’ampliation de la base thoracique 

droite. L’échographie abdominale a mis en évidence 

une importante hépatomégalie avec deux lésions fo-

cales d’allure inflammatoire évoquant deux volumi-
neux abcès hépatiques intéressant les deux lobes.  Pas 

d’autres lésions morphologiques visibles sur le reste 

des organes explorés (Image1).

La radiographie pulmonaire de face a montré une 

surélévation de la coupole diaphragmatique droite 

(Image 2).

Le bilan biologie a montré un taux d’hémoglobine 

de11g/dl, une hyperleucocytose à 28giga/l, une gly-

cémie à jeun de 1,04 g/l. Le traitement chirurgical a 

consisté à un drainage percutané par rupture de l’ab-

cès du lobe gauche par une courte incision et suivie de 

l’aspiration de 600 cc de pus épais chocolaté inodore, 

puis à travers le cratère de cette poche, à l’aide d’une 

pince de Kely nous avons communiqué ce cratère à la 

poche du lobe droit puis aspiration de 1000 cc de pus 

même nature que le premier. Toilette des cratères à 

l’aide de 1,5 l de sérum physiologique. Mise en place 
d’un drain dans les cratères sorti par un contre inci-

sion dans le flanc droit et 4 lames de compresses ser-
vant de mèches pour le drainage et l’hémostase. Le 

patient a été soumis au flagyl 500mg à l’ampicilline 
1g, et au perfalgan perfusable. Le pus a été adressé 

au laboratoire pour l’examen cytobactériologique et 

l’antibiogramme ont permis d’identifier le Staphylo-

coque sensible aux Amikacin, au chloramphénicol, à 

l’Erythromycine, et au Pefloxacine. Nous avons réa-

dapté le traitement par l’Erythromycine à cause de son 

accessibilité. Les suites thérapeutiques se sont émail-

lé à J2 d’une pâleur des conjonctives et téguments 

d’une asthénie physique, avec un taux d’hémoglobine 

de contrôle à 7g/dl. Il a bénéficié d’une transfusion 
à l’aide de 400 cc du sang total identique. La persis-

tance de la toux, de la dyspnée et de la fièvre motive 
une radiographie pulmonaire de face de contrôle qui 

a mis en évidence une opacité basale homogène de 

tonalité hydrique à limite interne horizontale de la 
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moitié du champ pulmonaire droit (Image 3).

La pleurésie droite retenue en collaboration avec le 

service de chirurgie thoracique a été traité par ponc-

tion pleurale exploratrice pour analyse et un drainage 

pleural de 450 cc de liquide jaune citrin au niveau 5è 
espace intercostal droite. Il a été soumis : Ciplacef, 

flagyl, diclo injectable, cimétidine par le service de 
chirurgie thoracique.

La cytoponction du liquide pleural a montré ce qui 

suit : les différents prélèvements de cytoponction du 
liquide pleural examiné étaient indemnes de toute 

prolifération tumorale maligne dans un fond sero-he-

matique constitué de cellules polynucléaires neutro-

philes.

La bactériologie et antibiogramme du liquide pleu-

ral ont montré : les leucocytes à 20/mm3, les héma-

ties à 150/mm3 et une absence de germes.
La radiographie pulmonaire de contrôle realisée à j14 

a montré un retour progressif de la clarté basale droite 

avec deux niveaux hydriques (Image 4) et une autre 

à J26 a montré une transparence normale avec suré-

lévation de la coupole diaphragmatique droite (Image 

5).

Image 1 : Echographiques abdominale importante 

montrant une hépatomégalie avec deux volumineux 

abcès hépatiques.

Image 2 : La radiographie pulmonaire de face mon-

trant une surélévation de la coupole diaphragmatique 

droite.

Image 3 : La radiographie pulmonaire de face mon-

trant une pleurésie droite
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Image 4 : une transparence normale avec surélévation 

de la coupole diaphragmatique droite

Image 5 : Retour progressif de la clarté basale droite 
avec deux niveaux hydriques.

Discussion

Il s’agissait d’un patient adulte jeune de 44 ans, 

alcoolo-tabachique il y 26 ans. La proportion élevée 

des adultes jeunes de sexe masculin au cours des abcès 

du foie a été rapportée par certains auteurs : Nguema-

mve R. et Gracssun O.[10] ont trouvé 8 hommes sur 

12 observations pour un sex-ratio de 2, un âge moyen 

de 37 ans et des extrêmes 18 et 52 ans ; Kodjoh [11] 
rapporte un sex-ratio de 2,2.

Certains terrains à risque comme le diabète, 

l’alcoolisme chronique, l’immunodépression 

pourraient multiplier le risque par 3,5 selon Frank 
P. [15] en 2014. Badaoui L.et coll [13] ont recensé 
21% de diabète, 15,78 % de consommation chronique 
d’alcool, 10,52% d’infection respiratoire, et 6% de 
chirurgie biliaire.

Nous avons enregistré une altération de l’état général 

avec l’Indice de performance OMS à II reçu dans un 

contexte d’urgence, avec des frissons, de la fièvre 
à 39,7°c, un sub-ictère, une hépatomégalie (deux 

volumineux abcès bifocaux des deux lobes du foie), 

une douleur à l’épigastre et à l’hypochondre droit. Ces 

symptômes ont été décrits par Talarmin J.P., Boutoille 

D, Raffi F. [12] : douleur à l’HCD 53 à 89%, fièvre 70 
à 93%, frissons 49 à 71%, hépatomégalie 30 à 57%, 
altération de l’état général 30 à 57%. Badaoui L.et 
coll [13] ont trouvé 73,68% de la triade de Fontan.

Le délai entre le début présumé des signes et 

l’hospitalisation était de 20 jours. Il varie selon les 

cas et les auteurs : Kodjoh [11] a noté 3 à 10jours 

chez 45,2%, 11 à 30jours chez 28,6% des cas. 
Badaoui L.et coll [13] ont rapporté 6 à 15jours de 
délai de diagnostic. Ce délai prolongé rapporté 

pour la plupart des auteurs et dans notre cas est dû 

à l’insuffisance de l’examen clinique, le manque de 
moyens diagnostiques fiable dans nos structures 
et surtout le manque de collaboration inter-service 

franche chirurgie-médecine-radiologie.

Nous avons trouvé une hyperleucocytose à 

polynucléaire neutrophile à 28 giga/l. La Pyo culture 

a mis en évidence des staphylocoques. Badaoui 

L.et coll [13] ont noté sur 10 observations, 1 cas 
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d’Enterobacter, 1cas d’Escherichia coli, 1cas bacille 

gram négative anaérobie. L’incapacité du système 

réticulo-endothélial de lutter contre l’infection 

favorise l’atteinte du foie à 2 ou plusieurs germes et 

d’origine diverse.

L’échographie abdominale a permis de donner le 

nombre, le siège (foie gauche et droit, les différents 
segments), la taille de l’abcès, l’aspect du contenu. 

Pour notre cas les caractéristiques étaient : 2 abcès, 

au niveau du foie droit(88x128mm) intéressant les 

segments V, VII, et VIII et le foie gauche(62x93mm) 

atteignant les segments II et III. Pour Badaoui L. [13] 

l’échographie réalisée chez 19 patients a montré des 

abcès multiples chez 7cas, unique pour 4 cas du lobe 

droit et 6 cas avec des abcès uniques au niveau du 

lobe gauche. Les caractéristiques échographiques 

rapportées par Nguema-mve R. et Gracssun O.[10] 

sont les suivantes : des volumineux abcès localisés 

dans les deux lobes avec une prédominance du 

lobe droit dans 64% des cas et 36% des cas pour le 

lobe gauche. Double foyer dans le foie droit pour 2 

observations.

La radiographie pulmonaire de face réalisée à la 

réception à montrer une surélévation de la coupole 

diaphragmatique droit conséquence du volume 

important des abcès en dehors de l’ombre habituel du 

foie normal. Nguema-mve R.et Gracssun O.[10] ont 

fait le même constat pour la majorité des observations, 

2 cas seulement d’image caractéristique en brioche, 

4 cas d’opacité pleuro-parenchymateuse et 2 cas 

d’opacité pleurale seulement.

Ce patient qui a fait l’objet de cette observation a 

bénéficié d’un drainage chirurgical extra-péritonéal 
sous anesthésie générale en 17mn. Une courte 

incision médiane épigastrique de 5cm environ sur la 
tuméfaction du lobe gauche du foie. Aspiration de 

600cc de pus épais chocolaté, puis communication du 

cratère à la poche du lobe droit suivie de l’aspiration 

de 1000cc pus de même nature. Pour certains 

auteurs : [10] sur 42 observations, 5 cas soit 11,9% 
ont bénéficié d’un traitement médico-chirurgical et 
37 cas 88,1% de traitement médical complété par la 

ponction écho-guidée pour 11 observations 26,19%.

Nous avons noté une légère régression de 

température, disparition des frissons, l’amendement 

sensible des douleurs abdominales, une diminution 

relative du volume du foie par la disparition des 

voussures. Par contre nous avons noté la survenue 

d’une toux, d’une polypnée à 32 cycle/mn. L’examen 

clinique et radiologique a montré pleurésie avec une 

opacité basale homogène droite, ce qui a motivé un 

drainage pleural aspiratif et les prélèvements pour la 

bactériologie et la cytologie ont permis d’exclus toute 

prolifération maligne. Nous avons noté un retour 

progressif de la clarté habituelle de la base pulmonaire 

droit. Certains auteurs ont adopté les mêmes procédés 

de drainage pleural. [14,15].
La durée d’hospitalisation est fonction de la chronicité, 

du volume de l’abcès, du geste chirurgical, de la voie 

d’abord et éventuellement des complications qui en 

découlent. Elle a été de 29 jours pour notre cas. La 

même durée d’hospitalisation a été rapportée par 

Taspinar A.H. et coll [11] 27 jours en moyenne. Pour 

Kodjoh [11] elle a été de 7 à 61jours.

Conclusion 

Il ressort de notre travail que l’abcès du foie est 

une affection grave de l’adulte jeune. Elle peut se 
compliquer dans certains cas de pleurésie basale 

droite. La collaboration avec la chirurgie thoracique 

et le service de radiologie a permis de déceler et de 

prendre en charge cette complication. La précocité 

du diagnostic et un drainage percutané écho-guidé 

pourraient améliorer à coup sûr le pronostic, le coup 

de la prise en charge et la durée d’hospitalisation.
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