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RESUME 
Objectif : Evaluer  la qualit® des demandes dõexamen en imagerie m®dicale pour faciliter leur bonne 
réalisation.  Méthodes : Il sõagissait dõune ®tude prospective, r®alis®e au CHU de Bouak® sur une 
p®riode de 4 mois. Cette ®tude a port® sur 3129 demandes dõexamen. Il ®tait question dõ®valuer la 
conformit® des diff®rentes demandes ®tablies par lõindicateur CDEI. Les données ont été analysées 
avec le logiciel Epi Info 7. Résultats : Les demandes dõexamen dõimagerie m®dicale ®taient 
insuffisamment renseign®es dans 98,66% des cas par les prescripteurs selon lõindicateur CDEI. Les 
demandes comportaient le nom du patient dans 99,78%  des cas, leur(s) prénom(s) dans 98,91% des 
cas, lõ©ge dans 51,45% des cas  et le sexe dans 60,95%  des cas.  Les demandes dõexamen provenaient 
du CHU de Bouaké dans 84,79%  des cas et ils étaient datés dans 98,43%  des cas. Le statut 
hospitalis® du patient nõ®tait pas pr®cis® dans 99,97% des cas. Lõindication y figurait dans 92,78% et 
les hypoth¯ses diagnostiques nõ®taient pas mentionn®es dans 94,76%. Le moyen dõimagerie demand® 
figurait dans 99,78 % avec une prédominance de la radiographie standard dans 80,88%. La région 
anatomique ®tait mentionn®e dans  92,49%. Lõidentit® et les coordonnées des prescripteurs étaient 
indiquées  respectivement dans 92% des cas et 48%  des cas sur les demandes dõexamen. Conclusion : 
La qualit® de r®daction des demandes dõexamen dõimagerie m®dicale ®tait insatisfaisante dõune 

manière globale avec un taux él ev® de non conformit®s. Beaucoup dõefforts restent ¨ faire de la part 
des différents acteurs.  Mots clés : qualit®, demandes dõexamen, imagerie m®dicale. 
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SUMMARY 
Objective: Assess the quality of medical  imaging exam requests in order to facilitate  their  successful  
completion.  Material and methods: This was  a prospective study, carried out at the Bouaké 

UniversityHospital over a period of 4 months. This study  covered 3129 requests for examination. The 
aim  was to evaluate the confo rmity of the different  requests  established by the CDEI indicator. Data 
analysis  was carried out using Epi Info 7 software. Results: Requests for medical  imaging exams were  
under -informed  in 98.66% of cases by prescribers as defined by the CDEI indicator. The requests  
included the patient's  name  in 99.78% of cases, first name(s) in 98.91% of cases, age  in 51.45%, and 
sex in 60.95% of cases. 84.79% of the reports came from the Bouaké CHU and 98.43% were  dated. 
The patient's  hospitalized  status  was not specified  in 99.97% of the requests for analysis. The 
indication was  included  in 92.78% of the reports and diagnostic hypotheses  were mentioned in only 
94.76%. The imaging medium requested  was specified  in 99.78% with  conventional  radiography  
predominating  in 80.88%. The anatomical  region  was mentioned  in 92.49%. The identity and contact 
information of the prescribers  represented 92% and 48% of the requestsrespectively.  Conclusion: The 

quality of writing of medical  imaging  examination  requests  was unsatisfa ctory  overall  with  a high rate 
of non -compliance. Much effort to be made by the different  actors.  Key words: quality, reviewrequests, 
medicalimaging.

INTRODUCTION 
La demande dõexamen est un document rédigé 
¨ lõintention dõun op®rateur (radiologue, 
biologiste ou tout praticien médical). Il permet 
de présenter la situation clinique du patient et 
pr®ciser lõexamen ou lõacte para-clinique 
approprié pour résoudre le problème du 
patient [1].Ce docu ment constitue un support 
essentiel et sa prescription représente le 
premier temps de la r®alisation de lõexamen. Sa 
demande obéit à des règles strictes dont le 
respect conditionnera à la fois la technique de 
réalisation et les résultats [2]. Le 

développem ent des plateaux techniques dans 
nos structures sanitaires a  permis dõobserver 
une augmentation des demandes dõexamens 
para -cliniques. Cependant, il a été constaté 
une baisse de la qualité des demandes 
dõexamen avec une tendance ¨ sa 
banalisation.En effet , une prescription 
incorrecte a un impact considérable sur le 
processus radiologique et peut notamment 
engendrer des erreurs dõinterpr®tation, des 
complications potentielles pour le patient, un 
retard diagnostique et thérapeutique ainsi que 
dõimportantespertesfinancières autant pour le 
patient que pour la structure sanitaire 
dõaccueil [3,4]. Cette étude a donc été initiée 

dans le but dõ®valuer la qualit® des demandes 
dõexamen en Imagerie M®dicale afin de faciliter 
la bonne réalisation des différents examens  
prescrits.  
 

MATERIEL ET METHODES 
× Matériel  : Il sõagissait dõune ®tude 
prospective à visée descriptive portant sur 
3129 demandes dõexamen. Cette ®tude r®alis®e 
dans le service dõImagerie M®dicale et de 
Radiodiagnostic du Centre Hospitalier et 
Universitaire  (CHU) de Bouak® sõ®tendait de 

Février à Mai 2016. Cet hôpital est le seul 
centre hospitalier et universitaire ¨ lõint®rieur 
de la C¹te dõIvoire. Le service dõImagerie 
Médicale possède les unités de radiographies 
standard et sp®cialis®e, dõ®chographie, de 
mammographie et panoramique dentaire, de 
scanner . Il nõexistait cependant que 3 unit®s 

fonctionnelles dont lõ®chographie, la 
radiographie standard avec une moyenne 
estimée respectivement à 30 et 60 examens par 
jour et le scanner . Ce servicereprésentele 
service de référence de la région administrative 
deGbêkê. Il couvre une population cosmopolite 
à prédominance rurale estimée à partir  des 
projections du RGHP de 2014 à 1.010.849 
habitants [5]. 
× Méthodes  : Toutes les demandes  
dõexamen reçuesfaisant mention des examens 
r®alisables dans le service dõImagerie M®dicale 
et Radiodiagnostic du CHU de Bouaké, ont été 

inclus pour cette étude, quelque soit leur 
provenance.  Nous avons exclu de notre étude, 
les demandes dõexamens concernant les 
examens radiologiques de contr¹le. Nõont pas 
été inclues, également toutes les demandes 
dõexamen ne pouvant pas °tre effectu®es dans 
le service dõimagerie m®dicale du CHU de 
Bouaké pendant cette période notamment les 
examens radiographiques spécialisés et 
lõimagerie par résonnancemagnétique (IRM). Il 
®tait question dõ®valuer la conformit® des 
diff®rentes demandes ®tablies par lõindicateur 
Conformit® des Demandes dõExamen 
dõImagerie (CDEI). A cet effet, une 
demande dõexamen dõimagerie m®dicale pourra 

être jugée conforme lorsque les 8 éléments de 
r®gularit® technique ®manant de lõindicateur 
CDEI  sont mentionnés par les prescripteurs  : 
date de prescription, identité et âge du patient, 
service demandeur,  identité du prescripteur , 
r®gion anatomique, motif de lõexamen 
(indication), hypothèses diagnostiques 
(question posée).Dans notre étude, c es 
paramètres sus citésy étaient étudiés . Les 
donn®es ont ®t® analys®es ¨ lõaide du logiciel 
EPI info version 7. Le traitement de texte a été 
r®alis® sur le logiciel Word 2013. Lõanalyse 

statistique était initialement descriptive 
déterminant des effectifs, calculant des 
moyennes et comparant des proportions puis 
secondairement  analytique à travers  le test 
exact de Fisher avec   0,05 (seuil de 
significativit®).Egalement pour lõ®tude 
analytique  : 
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H0  : P<0,05  ; il existe un lien entre les 
variables étudiées,  
H1  : PÓ0,05 ; il nõexiste pas de lien entre les 

variables étudiées.  
Lõapprobation du comit® ®thique institutionnel 
a été obtenue avant le début de cette étude.  

RESULTATS 
× Prévalence : Il a été colligé 3129 
demandes dõexamens radiologiques, dont 2528 
(80,8%) demandes de radiographie standard 
,468 (14,95%) demandes dõ®chographie et 133 
(4,25%) demandes de tomodensitométrie  
× Critères administratifs  : Les 
informations sur le patient concernant les 

demandes dõexamen comportaient son nom 
dans 99,78% ainsi que  son  (ses) prénom(s)  
dans 98,91% des cas.  
Lõ©ge des patients ®tait inscrit dans plus de la 
moitié des cas soit 51,45%. Lõ©ge moyen des 
patients était de 30,36 ans avec des extrêmes 
de 8 jours de vie à 90 ans. Les adultes jeunes 
(21-40 ans) prédominaient avec 35,66%  des 
cas puis venaient les enfants (0 -12 ans) avec 
24,54%.  
Le sexe nõ®tait pas not® dans 60,95% des cas 
sur les  demandes dõexamen. Pour les demandes  
où figurait le sexe, les sujets masculins 
prédominaient avec 54,17 % des cas soit un 
sex ratio de 1,18.  
La profession du malade nõ®tait pas inscrit sur 

les demandes dans la quasi -totalité soit 
99,70% des cas.  
Le lieu de résidence des patients éga lement ne 
figurait pas sur les demandes  dans 99,81%  
des cas.  
En ce qui concerne la tra­abilit® de lõexamen, 
le centre demandeur était mentionné dans 
86,13% sur les demandes.  
Les demandes provenaient principalement du 
centre hospitalier et universitaire (C HU) de 
Bouaké dans 84,79% des cas.  
Le service de provenance était mentionné dans 
plus de la moitié des cas soit 62,54%. La 
plupart des demandes  provenaient des 
urgences du CHU de Bouaké avec 38,27 % 

dont 28,05% des urgences chirurgicales.  
Le statut hospita lisé  du patient nõ®tait pas 
précisé dans la quasi -totalité des cas soit 
environ 100% sur les demandes dõexamen. 
Les demandes dõexamen ®taient dat®es dans la 
plupart des cas soit 98,43  %. 
Quant aux informations sur le prescripteur,  les 
examens dõimagerie m®dicale étaient prescrits 
pour la grande majorité par des médecins dans 
84,18%.  

 
Figure 1 : R®partition des demandes dõexamen 
selon la qualification du prescripteur  
 

Les principaux prescripteurs (figure 1) étaient 
représentés par les médecins  
 

Tableau I : Répartition des demandes 
dõexamen selon les informations inhérentes au 
prescripteur (N=3129)  
 

Informations sur le 
prescripteur 

N % 

Cachet  2833  90,54  

Nom 2914  93,13  

Prénom(s)  2855  91,24  

Service  813  25,98  

Spécialité  325  10,39  

Num®ro dõordre du médecin  679  25,78  

Contact téléphonique  1882  60,15  

Adresse e -mail  470  15,02  

Signature  2849  91,05  

 
 
La plupart des demandes dõexamen portait le 
cachet dans 90,54 %, le nom (93,13 %), le 
prénom (91,24 %) et la signature (91,05 %) du 
prescripteur (Tableau I). 
× Critères cliniques  : Les informations 

inh®rentes ¨ lõexamen radiologique ¨ r®aliser 
sõassimilait dõembl®e au moyen dõimagerie 
précisé dans la quasi -totalité des cas soit 
99,78%.  
La radiographie standard était le moyen 
dõimagerie le plus demand® et repr®sentait 
80,8% des prescriptions. La région anatomique 
était mentionnée dans la majorité des cas avec 
92%.Lõincidence des examens radiographiques 
était précisée dans 87,09 % des cas.  
Quant ¨ lõindication ou le motif de lõexamen, 
les renseignements figuraient sur les 
demandes  dans 92,78%. Les hypothèses 
diagnostiques (questions pos®es) nõ®taient 
mentionnées que dans 5,24% des cas contre  
94,76 % dõabsence. 
 
Tableau II : tableau récapit ulatif exprimant les 

critères administratifs et cliniques selon CDEI  
(N=3129)  
 

Critères selon CDEI N % 

Critères 
administratifs 

  

Identité du patient  2914  93,13  
Age 1610  51,45  

Date de prescription  3080  98,43  
Service demandeur  1957  62,54  
Identité du 
prescripteur  

2910  93,00  

Critères cliniques   
Région anatomique  2878  92,00  
Indication  2903  92,78  
Hypothèses 
diagnostiques  

164  5,24  

 

84,18%

5,94%

4,54%

4,79%

0,54%

Médecins

Infirmiers

Sage-femmes

Fonction non…

Autres…
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× Conformit® de la demande dõexamen en 
imagerie médicale  : Les demandes dõexamen 
dõimagerie m®dicale ne respectaient les 

exigences de lõindicateur CDEI que dans 1,34% 
contre 98,66% de non -conformité (figure 
3).Parmi ces demandes non conformes, 2866 
demandes dõexamen soit 92,84 % pr®sentaient 
des insuffisances. Les examens nõ®taient pas 
réalisables pour deux cents vingt et un (221) 
demandes dõexamen soit 7,16 %. 
 

 
 
Figure 2 : Exemple de demande dõexamen 
dõimagerie conforme 
 
 
Tableau III : Corrélation entre la conformité de 

la demande et la fonction du prescripteur ainsi 
que le moyen dõimagerie 

  
Conformité de la demande 
 

 Conforme  
N(%) 

Non 
conforme 

N(%) 

    P 

Fonction du 
prescripteur 

   

Personnel 

médical  

36(1,36)  6(1,21)  0,0128  

Personnel 
paramédical  

2605(98,63)  489(98,78)  

Moyen 

d’imagerie 

   

Radiographi
e standard  

16(0,59)  2512(99,41
) 

0,0001  

Echographie  20(4,27)  448(95,73)  

TDM  6(4,51)  127(95,49)  

Total  2641  488  
 

 

 
Le personnel médical comme le personnel 
paramédical prescrivaient des demandes non 
conformes dans respectivement 98,63% et 
98,78% (Tableau II).  
Tous les moyens dõimagerie avait un taux de 
non -conformité élevé surtout les demandes 
dõexamen concernant la radiographie standard 
(99,4%).  
 

DISCUSSION 
× Limites de lõ®tude : Lõobjectif de cette ®tude 
®tait dõ®valuer la qualit® des demandes 

dõexamen en Imagerie M®dicale afin de faciliter 
la bonne réalisation des différents examens 
prescrits en étudiant les 8 éléments de 
lõindicateur CDEI. Comme toute étude, nous 
avons  été confrontés à quelques difficultés 
dont celles liées au suivi des demandes dans 
toutes les salles dõexamen et ¨ la prescription 
r®p®t®e des demandes dõexamen par un m°me 
groupe de praticien pendant la période de 
lõ®tude. La restriction de notre étude à  la 
radiographie standard, lõ®chographie et ¨ la 

tomodensitométrie, en excluant les examens 
sp®cialis®s de radiographie ainsi que lõImagerie 
par résonnance  magnétique représente 
®galement un biais ¨ lõ®tude. Une autre limite 
de notre étude est le caractère  subjectif dans 
lõanalyse dõun documentet de son classement 
au sein dõune cat®gorie donn®e [6]. 

 
× Critères administratifs  : La grande majorité des 
demandes dõexamen comportait le nom du 
patient dans 99,78%  et leur(s) prénom(s) dans 
98,91%. Ces résultats so nt conformes à ceux 
de Troude qui aretrouvé  99% de présence du 
nom du patient dans son étude [7]. Moifo en 
2014 au Cameroun notait que le nom du 
patient était le seul paramètre conforme à 100 

% et nõ®tait pas toujours suivi du pr®nom dans 
81,6 %. Ce qui po uvait être une source de 
confusion entre deux patients portant le même 
nom. Une telle confusion aura de graves 
conséquences si un patient est examiné à la 
place dõun autre ou si le compte rendu de lõun 
est envoy® ¨ lõautre [8]. Son absence sur les 
demandes  dõexamen doit emmener le 
radiologue à la rejeter . 
Lõ©ge et le sexe du patient, par contre nõ®taient 
pas inscrits sur les demandes dõexamen 
respectivement dans 48,55% et 60,95% des 
cas. Lõabsence de ces deux donn®es ne devrait 
pas °tre concevable. Lõimagerie médicale est 
une analyse des structures anatomiques avec 

des variations physiologiques en fonction de 
lõ©ge et du sexe. Afolabi [9] observait que lõ©ge 
nõ®tait pas mentionn® pour 55,9 % des 
demandes de radiographie standard. Pour 
Oyedeji  [10], lõ©ge nõ®tait pas mentionné pour 
32 % des demandes. Triantopoulou  [11] 
retrouvait quant ¨ lui, une absence de lõ©ge sur 
81,5% des demandes. Le sexe nõest pas pr®cis® 
pour 2,9 % des demandes de radiographie 
standard et pour aucune des demandes de 
tomodensitométrie selon lõ®tude de Sonhaye 
[12]. Cette différence entre nos études peut 

sõexpliquer par le fait quõil nõexiste pas un 
mod¯le de demande type utilis® dõune mani¯re 
générale par les demandeurs, sur lequel est 
mentionné ces deux paramètres  (âge, sexe). En 
effet , certains cliniciens ignoreraient 
lõimportance de ces param¯trespour les actes 
dõimagerie. Les praticiens soumis ¨ bon 
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nombre de pression (anxiété, exigences des 
patients et de leur entourage, charge élevée du 
travail dans les services dõurgence, etc.) 

manqueraient de rigueur dans lõannotation de 
ces deux items sur les demandes dõexamen. Il 
est également important de signaler que 
certains patients dans notre environnement ne 
sont pas toujours capables de préciser leur âge 
avec exactitude. Le contact direct  de 
lõexaminateur (radiologue) avec le patient lors 
des examens dõimagerie permet souvent de 
compl®ter les informations sur lõ©ge et le sexe. 
En ce qui concerne la tra­abilit® de lõexamen,le 
service de provenance était mentionné dans 

plus de la moitié des cas soit 62,54% dans 
notre étude. Cetauxest inférieur à ceux de la 
HAS de France [13] qui  avaient trouvée 91% 
de demandes comportant le service. La 
présence du service demandeur sur la 
demande dõexamen peut parfois guider le 
radiologue dans les différente s explorations 
radiologiques. Cette différence entre nos deux 
®tudes sõexpliquerait par le manque 
dõimportance accord® ¨ ce param¯tre par 
certains prescripteurs jugeant peu utile cette 
mention dans le diagnostic et la prise en 
charge thérapeutique des pati ents.  
Les demandes dõexamen ®taient dat®es dans la 
quasi -totalité ( 98,43 %) dans notre étude. Cet 
item ®tait pr®cis®, dans lõ®tude de Sonhaye 

[12], sur 100 % des demandes de radiographie 
standard et de tomodensitométrie. La date de 
prescription est essentie lle sur une demande 
car elle permet dõappr®cier le d®lai entre la date 
de prescription et la r®alisation de lõexamen.  
La demande des examens dõimagerie surtout 
les examens irradiants est un acte médical et 
doit être normalement du ressort exclusif des 
médecins [14]. Dans nos régions, la 
prescription dõexamen paraclinique ne rel¯ve 
pas seulement des médecins. Compte tenu d e 
lõinsuffisance du personnel m®dical sur tout le 
territoire national et des nombreuses charges 
qui incombent aux médecins, le personnel 
paramédical est amené très souvent à prescrire 

des demandes dõexamenparaclinique. Dans 
nos travaux, les médecins dans 8 4,18% étaient 
les prescripteurs les plus représentés. Les 
demandes dõexamen portaient le cachet du 
prescripteur (90,54 %), son nom (93,13 %), sa 
qualification (89,61%) et sa signature (91,05%) 
et son adresse (60,15% ). Ces résultats sont 
comparables à ceux deMoifo [8]qui notait la 
mention du cachet du prescripteur(73,4%),son 
nom (91,6%), sa qualification (77,1%), sa 
signature (47,5%) et son adresse (21%).Tous 
ces éléments sont nécessaires pour 

lõidentification du demandeur et pour 
permettre au radiologue de c ommuniquer avec 
celui -ci au besoin, même pendant les  congés 
de ce dernier. Il est important de noter que le 
nom et lõadresse du prescripteur facilitent la 
tra­abilit® des demandes dõexamen. Lorsque 
des non -conformités sont observées, il est 

possible dõattirer lõattention du m®decin pour 
des corrections ou un supplément 
dõinformations ¨ apporter ¨ la demande 

dõexamen. Ceci renforce la correspondance 
entre le médecin prescripteur et le médecin 
radiologue en favorisant lõ®change dõavis sur 
les résultats et de s discussions. Lõidentit® du 
prescripteur était le paramètre le moins rempli. 
Il pourrait sõagir dõune n®gligence du m®decin 
demandeur lors de la rédaction de la demande 
ou au cours de la rédaction des bulletins par 
des personnes tierces notamment dans les  
Centres Hospitaliers Universitaires. En effet, la 
personne commise au remplissage du bulletin 

(étudiant, personnel paramédical) apposerait 
juste une signature sans mention de lõidentit® 
et de la qualification du médecin responsable. 
Pourtant, lõint®r°t de la mention du 
prescripteur permet une communication plus 
rapide entre radiologue et médecin 
prescripteur [7]. Nous pourrions lier cette 
observation au fait que ces études avaient été 
menées au sein des Centres Hospitaliers et 
Universitaires (CHU). Gereme [15] pense aussi 
que le prescripteur doit sõidentifier clairement 
et signer son bon de demande car les résultats 
doivent pouvoir lui être adressé 
nominativement et il doit être joignable pour le 
recueil des informations complémentaires.  

× Critères cliniques  

Quant aux critères radiologiques,la région 
anatomique à explorer était mentionnée dans 
la majorité des cas soit 92,49%.  La précision 
de la région anatomique était nécessaire pour 
une bonne r®alisation de lõexamen radiologique 
parce que chaque segment du co rps a une 
technique dõexploration bien pr®cise. Notre 
résultat était conforme à ceux de la HAS et 
deSonhaye qui ont retrouvé respectivement 
que la région anatomique était renseignée dans 
98% et 100% des cas [12,13]. 
Les renseignements cliniques figuraient sur les 
demandes dõexamen dans la majorit® des cas 
avec 92,78%. Ce qui corroborait les résultats 
obtenues par Napon, Sonhayeet la HAS qui 

trouvaient  entre 93% et 100% de  demandes 
comportant une indication [12,13,16]. Dans ce 
cas précis nous ne discutons pas la pertinence 
desrenseignements cliniques mais plutôt sa 
mention. Cet item donne ainsi des arguments 
cliniques même incompletsau médecin 
radiologue et à son technicien de radiologie sur 
les attentes du prescripteur  [6].Les 
renseignements cliniques sont  très importants 
car ils guident le radiologue dans la réalisation 
de lõexamen et lõinterpr®tation des  r®sultats 
afin de satisfaire aux exigences du  

demandeur. Les demandes sans motif ne 
devraient pas être acceptées puisque la 
demande est une question  p osée par le 
prescripteur au radiologue. En effet, une 
question absente ou mal formulée ne peut 
susciter la réponse escomptée pour le 
prescripteur .Dans notre étude, les hypothèses 
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diagnostiques ou les questions posées par le 
prescripteur nõ®taient pas mentionnées dans 
94,76% des cas.  Moifo [8] avait également 

mentionné une forte proportion de demandes 
sans aucune finalité dans 76,3% des cas. 
Sonhaye  [12] et Dacher [6] mentionnaient dans 
leur échantillon une absence de question ou de 
renseignements cliniques dans les demandes 
dõexamens. La question pos®e ou la finalit® de 
lõexamen est une mention tr¯s importante 
comme lõindication car elle permet de 
confronter la convic tion du radiologue à celle 
du clinicien  [13]. 

× Conformité des examens en Imagerie 

Médicale  : Les demandes dõexamen dõimagerie 
médicale obtenues respectaient les exigences 
de lõindicateur CDEI dans 1,34% dans notre 
étude.  Moifo [8]  au Camerounnotait dans son  
®tude que 1,1% des demandes dõexamen 
radiologique nõ®taient pas conformes aux 
exigences de cet indicateur. La HAS de France 
avait noté des taux de conformité plus élevés 
de lõordre de 54% [13]. Ces taux en France 
pourraient sõexpliquer par lõutilisation de 
formulaires automatisés dans certains centres 
hospitaliers universitaires ayant participé à 
cette étude, avec à la clé un meilleur taux de 
remplissage des différents items. En effet, 
lõinformatisation et lõuniformisation des bons 
permettent de réduire la  proportion dõ 

informations manquantes, dõ am®liorer la 
qualité de la demande, de mieux planifier les 
examens et de mieux communiquer avec les 
correspondants [17].Dans notre étude, nos 
r®sultats peuvent sõexpliquer dõune part par 
lõabsence de bulletin-type , mentionnant tous 
ces items ou de demandes informatisées et 
dõautre part, par la m®connaissance ou la 
n®gligence des prescripteurs sur lõimportance 
de ces items. Dacher  [6] avait noté des lacunes 
concernant lõenseignement de la r®daction des 
demandes dõexamens au cours des études 
médicales. Il avait notamment interpellé les 
radiologues -enseignants ¨ dõavantage mettre 
lõaccent sur la formation des ®tudiants ¨ la 

prescription dõimagerie m®dicale plut¹t quõ¨ 
lõinterpr®tation des images.   
Dans lõensemble, toutes les catégories 
prescrivaient des demandes non conformes 
avec des valeurs entre 96,5% et 100% de non -
conformit®. Tous les moyens dõimagerie avait 
un taux de non -conformité élevé surtout les 
demandes dõexamen concernant la 
radiographie standard (99,4%).C es résultats 
sont proches de ceux retrouvés par Moifo [8] 
qui observait des non -conformités élevés aussi 
bien concernant les différents prescripteurs 

que les types dõimagerie. Ceci pourrait 
sõexpliquer par lõindiff®rence des demandeurs 
dõexamen concernant les actes de 
radiographies standards représentés par 
99,4% de non -conformité dans notre étude. 
Cette pratique serait responsable selon Moifo, 
dõirradiations ®vitables, de d®penses de sant® 

élevées, de difficultés techniques de réalisation 
et de difficultés dans lõinterpr®tation [8]. 

CONCLUSION 
La qualité rédactionnelle des demandes 
dõexamen  dõimagerie m®dicale par les 
différents prescripteurs est insatisfaisante 
dans notre ®tude selon lõindicateur CDEI. Il y 
aurait pour corollaire des difficultés techniques  
de r®alisation de lõexamen demand®. Ce qui 
pourrait °tre responsable dõune mauvaise 
compréhension du problème que pose le 
malade. La mise en place dõune d®marche 
qualité ainsi que la promotion de 
lõinformatisation du formulaire de demande 

dõexamen dõimagerie médicale uniformisé 
pourrait améliorer la qualité du processus des 
demandes dõexamen. Cette mauvaise qualit® 
rédactionnelleserait -elle du fait dõun abandon 
ou de la négligence des médecins dans 
lõexercice de leur fonction ? 
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INFORMEL : CAS DE LA PÊCHE ARTISANALE À SAINT-LOUIS (SÉNÉGAL). 

Hospital Management of Work -related injuries in informal sector: case of artisanal fishing in 

Saint -Louis (Senegal).  
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Hospitalier Régional de Saint -Louis . Boulevard Abdoulaye Mar DIOP, Ile sud, Saint -Louis du Sénégal, 
BP 401  ; Tel : +221776491001  ; Email  : mldiao@gmail.com  

RESUME 
Objectifs : déterminer les mécanismes, les lésions et la prise en charge hospitalière des accidents de 
travail maritimes au cours de la pêche artisanale.  Matériel et méthodes : Etude rétrospective 
descriptive sur les dossiers de tra umatismes par accident de travail de la pêche artisanale, recensés 
au niveau du Centre Hospitalier Régional de Saint -Louis (Sénégal), de janvier 2014 à décembre 2019. 
Etaient inclus tous les dossiers complets de traumatisme au cours de toute activité liée à la pêche 
artisanale. Les données sur le mécanisme des accidents, les lésions constatées et la prise en charge 
hospitalière étaient recueillies.  Résultats : il sõagissait de 47 travailleurs masculins ©g®s en moyenne 
de 28,4 ans.Les chocs directs par une p irogue étaient les plus fréquents  (68,10%), suivis des objets 
tranchants ou contondants (16,27%). Les fractures étaient prédominantes dans 63,83% des cas 
(n=30)  ; les contusions thoraco -abdomino -pelviennes et de membres ainsi que les plaies représentaient 
respectivement 12,67% et 21,27% des cas. Le traitement était médical dans 21 cas (44,7%). La 
chirurgie ®tait domin®e par lõenclouage centro-médullaire dans 15 cas (31,9%). Deux 
laparotomiesétaient effectuées  avec sutures intestinales. Un décès par contusion thoracique était noté. 
Conclusion : les risques professionnels traumatiques dans la pêche artisanale engagent le pronostic 
vital. Une meilleure connaissance de ces risques par les travailleurs permet dõen assurer une bonne 
prévention.  Mots-clés : Accidents de travail  ; traumatismes  ; pêche artisanale.  

SUMMARY 
Objectives: to determine the mechanisms, lesions and hospital management of work -related 
accidentduringtraditional fishing,an activity subject to vital  occupational risks.  Materials and 
methods: Descriptive retrospective study on occupational injury files in artisanal fishing professions, 
registered at the Saint -Louis Regional Hospital (Senegal), from January 2014 to December 2019. All 
complete records of trauma during any activity related to ar tisanal fishingwereincluded. Data on 
accident mechanisms, injuries observed, and hospital management were collected.  Results: 47 male 
workers were on average 28.4 years old. Direct shock from a pirogue was most frequent (68.10%), 
followed by sharp or blunt  objects (16.27%). The lesions were characterized by bone fractures in 
63.83% of cases (n=30); chest -abdominal -pelvic and limb contusions and wounds represented 12.67% 
and 21.27% of cases, respectively. Medical management was done in 21 cases (44.7%). Surg ery was 
dominated by intramedullary nailing in 15 cases (31.9%). Two laparotomies were performed with 
intestinal sutures. A chest contusion death was reported. Conclusion: Traumatic occupational risks 

in traditional fishing are life threatening. A better u nderstanding of these risks and their 
consequencesmakes it possible to ensure good prevention.  Keywords: work -related injuries; 
traumatisms; artisanal fishing.  

INTRODUCTION 
Lõaccident de travail (AT) est d®fini au S®n®gal 
comme étant tout évènement soudain,quelle 
quõen soit la cause, par lefait ou ¨ lõoccasion du 
travail; pendant le trajet de sa résidence aulieu 
de travail et vice -versa, dans la mesure où le 
parcours nõa pas®té interrompu ou détourné 
pour un motif personnel ouindépendant de 
lõemploi et pendant les voyages ou 
lesdéplacements pris en charge par 
lõemployeur [1]. Les cons®quences de ces AT se 
caractérisent souvent par un handicap 

socioprofessionnel avecdes répercu ssions 
économiques inévitables. Selon le BIT, environ 
268 millions dõAT sont r®pertori®s par an dans 

le monde [2]. Au Sénégal, une étude menée de 
2002 à 2006 sur les AT déclarés à la Caisse de 
Sécurité Sociale en comptait 9308 [3].  
La pêche maritime au Sén égal constitue un des 
secteurs les plus importants de lõ®conomie, le 
pays comptant environ 700 km de littoral 
maritime, et offrant ainsi une grande 
possibilit® dõexploitation des ressources 
halieutiques  [4]. La pêche artisanale domine 
fortement le secteur avec 87,7% des 
débarquements globaux de la pêche en 
quantité et de 68,8% en valeur en 2014 [5].La 

ville de Saint -Louis (nord du S®n®gal) nõest pas 
en reste, abritant des localités de pêcheurs, 
avec un march® dõemploi ouvert sõ®tendant ¨ la 
pêche fluviale. Lõexploitation est organis®e sur 

mailto:mldiao@gmail.com
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un modèle familial, utilisant des pirogues et 
filets traditionnels de fabrication locale (en bois 
pour les pirogues).  

La pêche artisanale est sujette à des accidents 
de travail (AT) qui engagent le pronostic vital, 
et qui entrainent des conséquences socio -
®conomiques graves, dõautant plus que ce 
secteur informel se caractérise par une 
insuffisance voire une absence de formation 
sur les risques professionnels.  
 Lõobjectif de cette ®tude ®tait de faire le point 
sur les accide nts de travail de la pêche 
artisanale en relevant les mécanismes, le bilan 
l®sionnel et leur prise en charge au sein dõune 

structure hospitalière.  
 

MATERIEL ET METHODES 
Lõ®tude ®tait men®e au Centre Hospitalier 
Régional de Saint -Louis. Cet hôpital est le 
centre de référence pour la zone nord du pays, 
jouxtant le fleuve Sénégal et étant situé en face 
dõun des quartiers de p°cheurs (ç Guet -Ndar  »). 
Il sõagissait dõune ®tude r®trospective 
descriptive, de janvier 2014 à décembre 2019. 
Elle incluait tous les dos siersde patients pris 
en charge au niveau des services des urgences, 
de Chirurgie G®n®rale et dõOrthop®die-
Traumatologie,dossiers detravailleurs de la 
pêche reçus dans ces différents services, 
victimes de traumatismes par accident lors de 

toute activité ef fectuée lors de la pêche en 
pirogue artisanale, y compris le débarquement 
des produits de capture.Les dossiers 
incomplets et les traumatismes par agression 
étaient systématiquement exclus. En outre 
cette étude ne prenait pas en compte les cas de 
noyade, le s corps ne transitant pas dans les 
services inclus. Les informations recueillies 
concernaient les données épidémiologiques, le 
mécanisme lésionnel, les lésions constatées et 
la prise en charge au niveau de la structure 
hospitalière.  

 
RESULTATS 
Quarante -sept dossiers de pêcheurs étaient 

retenus. La série était exclusivement 
masculine et âgée en moyenne de 28,4 ansavec 
des extrêmes de 18 et 54 ans.  
Les circonstances des accidents relevées 
®taient lõactivit® en mer chez 43 travailleurs 
(91,50 %) et le débarque ment des produits 
capturés concernant 4 travailleurs (8, 50%).  
Les catégories de métiersconcernées étaient les 
pêcheurs proprement dits, majoritaires 
(93,61%, n=44), les armateurs (responsables 
des pirogues, n=2 soit 4,25%) qui pouvaient 
aider ¨ lõamarrage des pirogues et au 

débarquement  ; et les mareyeurs 
(n=1  soit2,12%), charg®s de lõachat des 
produits, et qui, ¨ lõoccasion aidaient aussi au 
débarquement.  Les traumatismes survenaient 
avec des mécanismes différents (Tableau I).Le 
choc direct par une pirogu e était plus 
fréquent(68,10%). Ce mécanisme était 

caractérisé par la percussion par une pirogue  ; 
ou alors par 2 pirogues lors dõune collision, 
coinçant le ou les travailleurs. Les 

traumatismes par objets contondants ou 
tranchants représentaient 14,90% (ép ée 
dõespadon, couteau utilis® lors de la section de 
fils, choc avec rame de pirogue, chute de 
jerricane dõessence, etc.). Les chutes par-
dessus bord (6,40%) étaient notées lors de 
lõarriv®e des pirogues ¨ la plage et lors de 
lõamarrage de ces pirogues. 
Le bilan lésionnel de ces accidents montrait 
une prédominance des traumatismes osseux 
avec des cas de fractures qui concernaient 

63,83% des cas (n=30) et qui étaient 
fréquentes au niveau des membres (TableauII). 
Les contusions étaient dénombrées chez 6 
travai lleurs et concernaient notamment 
lõabdomen avec 2 cas de perforations de 
lõintestin gr°le, le thorax, le cr©ne et le pelvis. 
Les plaies quant à elles, intéressaient 
exclusivement les membres (21,27%).  
La prise en charge était assurée au niveau du 
Centre Ho spitalier Régional de Saint -Louis. 
Cette prise en charge était médicale et/ou 
orthopédique dans 21 cas (44,7%). La chirurgie 
consistait en plusieurs modalités, quelques fois 
associées, dont la plus fréquente était 
lõenclouage centro-médullaire dans 15 cas 
(31,9%, Figure 1). Les deux explorations par 

laparotomie permettaient dõeffectuer des 
sutures intestinales.  
Lõ®volution ®tait favorable chez 41 travailleurs 
(87,23 %). Les complications notées étaientune 
infection du site opératoire dans 5 cas (10,64 
%), u n cas de syndrome de Volkman et un cas 
de déplacement secondaire sous plâtre.Un 
d®c¯s chez un p®cheur ®tait not®, victime dõune 
compression thoracique par 2 pirogues lors du 
débarquement.Aucune mesure de reprise du 
travail apr¯s gu®rison nõ®tait not®e dans les 
dossiers.  

 
DISCUSSION 
Epidémiologie : Les accidents de travail dans 

le secteur maritime ne sont pas bien évalués 
dans nos pays où le secteur informel occupe 
une place importante. Les principales études 
effectuées sont hospitalières. En France, au 
moins 399 professionnels ont été touchés en 
2014 par un accident du travail maritime 
[6].Tomaszunas conduisait une étude réalisée 
sur 10ans et qui portait sur les accidents et les 
blessures chez les pêcheurspolonais [7]. Cette 
étude retrouvaitune incidence  des accidents et 
des traumatismes qui s'élevait à 16,54/1000 
par an. Au Sénégal, la pêche artisanale est le 

principal fournisseur de produits halieutiques 
pour lõexportation vers les march®s 
internationaux mais aussi pour les marchés 
régionaux et locaux. Dans le secteur formel 
organisé, la pêche industrielle occupait la 2 ème 
place (15%) des accidents déclarés à la Caisse 
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de Sécurité Sociale derrière le secteur des 
Bâtiments et Travaux Publics (BTP) [3].  
Lõ©ge moyen des travailleurs de la s®rie ®tait de 

28, 4 ans  ; âge jeune se superposant avec celui 
de la population en général qui dans nos 
paysest une population jeune [4], justement 
soumis aux risques dõaccidents par manque 
dõexp®rience et de formation compl¯te. Lõ©ge 
des marins -pêcheurs en France est élevé,  59 % 
dõentre eux ont plus de 40 ans, du fait du 
vieillissement de la population, et du fait que 
les jeunes se désintéressent de plus en plus du 
métier de marin -pêcheur, réputé difficile [6]. 
Par ailleurs, la pêche artisanale est une activité 

traditionnell ement dédiée aux hommes, ce qui 
explique le sexe masculin exclusif de notre 
série, les femmes étant plutôt orientée vers la 
transformation des produits halieutiques.  

Facteurs de risques, circonstances et 
mécanismes : Les pirogues utilisées 
actuellement pou r la pêche artisanale, sont 
d'une longueur comprise entre 12 et16m. En 
Norvège, une étude montrait un risque plus 
important dõaccident mortel sur les 
embarcations dõune taille inf®rieure ¨ 13 
mètres [8]. Par ailleurs, il faut noter que les 
pêcheurs s'avent urent en mer, au cours 
d'expéditions pouvant durer plusieurs jours, 
utilisant généralement des pirogues de taille 
moyenne, laissant peu de place au confort ou 

au repos, avec une organisation hiérarchisée 
mais sans réelle coordination du travail et 
exposant  les pêcheurs aux intempéries [9]. Il 
peut en résulter une fatigue et un stress qui 
augmentent les risques et qui fait d'eux les 
travailleursles plus exposés, comme pour notre 
s®rie (91,50%).Il faut y ajouter lõinexp®rience 
des jeunes pêcheurs qui constitu e un facteur 
dõaccident du travail bien ®tudi® [10]. Les 
zones d'amarrage des pirogues sont situées au 
niveau des quartiers de pêcheur, qui sont des 
zones extrêmement denses avec beaucoup 
d'activités sans aucune sécurité ni régulation, 
exposant ainsi aux r isques d'accident des 
autres métiers de la pêche (armateurs, 

mareyeurs) qui aident souvent au 
débarquement.  
Le mécanisme le plus fréquent était le choc 
direct avec une pirogue dans notre étude 
(68,10%). Les pirogues sont construites en 
bois, ¨ partir dõun tronc dõarbre. Le plancher 
constamment mouillé constitue un risque de 
glissade des pêcheurs  ainsi que l'instabilité et 
les difficultés à circuler dans les embarcations, 
les p°cheurs nõ®tant pas souvent form® aux 
consignes de sécurité et ne portant pas 
obli gatoirement des équipements de protection 

individuelle (EPI).Par ailleurs, lors de 
lõamarrage, les p°cheurs peuvent sauter par-
dessus bord pour diriger la pirogue entre les 
autres pirogues, sõexposant au risque de 
compression.  
Lésions et prise en charge : Notre étude 
retrouvait une prédominance des atteintes 

osseuses, principalement des fractures 
(63,83%). Cette fréquence des lésions osseuses 
se retrouvait aussi dans dõautres ®tudes, 

notamment celle de Cerez -Foilland [11]. 
Cependant, en France, en 2005, le bilan 2015 
du Minist¯re de lõEnvironnement, de lõ£nergie 
et de la Mer en Franceavait retrouvé les 
contusions ainsi que les plaies et blessures 
superficielles en première et deuxième 
position, les fractures ne représentant que 10% 
des traumatismes [12]. Les  traumatismes 
thoraciques et abdominaux engagent 
davantage le pronostic vital. Un cas de décès 
était noté dans notre série, suite à une 

compression thoracique par 2 pirogues lors de 
lõamarrage. 
La chirurgie était effectuée dans 55,3%. Les 
indications chirurgicales témoignaient de la 
violence des traumatismes. Lõinfection du site 
opératoire était la complication la plus 
retrouvée, les traumatismes par accidents de 
travail opérés ne faisant pas exception à la 
règle générale (complications infectieuses ét ant 
les plus fréquentes après chirurgie en Afrique) 
[13].  
En matière de Santé et Sécurité au travail, la 
pêche artisanale, faisant partie du secteur 
informel, ne bénéficie pas généralement de 
respect strict dõ®ventuelles mesures de 
prévention de la part de s travailleurs, la 

plupart étant jeune et analphabète. La prise en 
charge hospitalière se limitait exclusivement 
au traumatisme et ne prenait pas en compte 
des aspects importants de la santé au travail, 
tels que la d®claration de lõaccident, la reprise 
du travail, le réaménagement de poste, même 
si lõentreprise familiale prend en charge tous 
les frais liés au traitement. La compréhension 
de ces enjeux par les travailleurs reste 
fondamentale pour assurer la sécurité du 
travail ainsi que la rentabilit® dõun secteur 
aussi important que la pêche.  
 

CONCLUSION 
La pêche artisanale au Sénégal est une activité 

soumise de manière significative aux risques 
dõaccidents de travail engageant le pronostic 
vital. Son appartenance au secteur informel 
lõexpose davantage par la méconnaissance des 
risques professionnels et par une absence de 
mesures préventives codifiées. Cette étude 
permettait de révéler la gravité des lésions 
observées lors de ces accidents. Une prochaine 
étape pourrait intéresser le devenir de ces 
travailleur s après ces accidents. Pour en 
assurer une bonne prévention, il est nécessaire 
de procéder à la sensibilisation des travailleurs 

sur ces risques professionnels, mais aussi sur 
les mesures de sécurité à respecter de manière 
rigoureuse.  
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Tableau I : Répartition des travailleurs selon les 
mécanismes des traumatismes  
 

Mécanisme  Fréquences  % 

Choc direct avec 
pirogue(s)  

32  68,10  

Glissades, chute 
dans la pirogue  

5 10,63  

Chute par -dessus 
bord  

3 6,40  

Objets tranchants 
ou contondants  

7 16,27  

Mécanismes 

associés  

3 6,40  

 
Tableau II : Fréquence des lésions chez les 
travailleursaccidentés  
 

Lésions Fréquences % 

Fractures  
- Membres 

supérieurs  
- Membres 

inférieurs  

- Autres  

30  
12  
10  
8 

63,83  

Plaies  10  21,27  

Contusions  
- Thorax  

- Abdomen  
- Pelvis  
- Membres  

6 
1 

1 
1 
3 

12,67  

Entorses  2 4,25  

Décès 1 2,12  
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PARTICULARITES DES ASPECTS PSYCHO-PHYSIOLOGIQUES DES TROUBLES DU SOMMEIL 
CHEZ LES FEMMES EFFECTUANT DES GARDES DE NUIT EN MILIEU HOSPITALIER (SENEGAL). 

Particularities of psycho -physiological aspects of sleeping disorders among women performing 

hospitals night work (Senegal) .  
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RESUME 
But: Il consistait à décrireles différentes répercussions psycho -physiologiques du travail de nuit, chez 
desprofessionnelles de santé sujettes à de nombreuses contraintes socioculturelles. Matériel et 
Méthodes : Il sõagissait dõune ®tude transversale et descriptive  incluant des professionnels de santé 
féminins,  menée entre le 1 er juillet et le 30 juillet 2018 au Centre Hospitalier Régional de Kolda. 
Lõ®tude a ®t® r®alis®e ¨ lõaide de questionnaires anonymes.Les donn®es recueillies ont ®t® saisies et 
analysées avec Microsoft Excel version 2013.  Résultats : Au total, 41 femmes avaie nt participé à 
lõ®tude. Lõ©ge moyen ®tait de 30,9 ans. La moyenne dõanciennet® dans le travail de nuit ®tait de 5,9 
ans. Les travailleuses se sentant ¨ lõaiseavec ce type dõhoraire repr®sentaient 51,2% contre, 48,8% se 
sentant perturbées. La majorité  (73,1 %) préférait le travail de jour et 36,5% souhaitaient arrêter le 
travail de nuit. Plusieurs répercussions du travail de nuit étaient recensées. Sur le plan physiologique, 
une mauvaise qualité du sommeil (36,6%), une insuffisance de la durée du sommeil (36, 6%), des 
troubles menstruels (29,2%) ont été notés. Sur le plan psychologique, le stress  (48,8%), les troubles 
caract®riels (17,5%), lõanxi®t® et la d®pression (10,7%) ®taient retrouv®s. Conclusion : Un  suivi 
médico -psychologique régulier serait nécessaire  pour ces professionnelles.  Mots clés : privationde 
sommeil,  femmes, dimension psycho -physiologique, santé mentale au travail  

SUMMARY 
Objective: Todescribe the different psycho -physiological repercussions of night work among female 
health professionals subject to numerous socio -cultural constraints. Material and methods: This was 

a cross -sectional and descriptive study including female professional s performing night work, 
conducted between July 1 and July 30, 2018 at the Kolda Regional Hospital Center.The study was 
carried out using anonymous questionnaires. The data collected was entered and analyzed with 
Microsoft Excel version 2013.  Results: A to tal of 41 women participated in the study. The average age 
was 30.9 years old. The average night work was 5.9 years. 51.2% of the workers felt comfortable with 
this type of schedule, compared to 48.8% feeling disrupted. 73.1% preferred daytime work. 36.5% 
wanted to stop this type of schedule. Several impacts of night work were identified.Physiologically, 
poor sleep quality (36.6%), insufficient sleep duration (36.6%), menstrual disorders (29.2%) were 
noted. On the psychological level, stress (48.8%), temper amental disorders (17.5%), anxiety and 
depression (10.7%) were found. Conclusion: A regular medical and psychological follow -up should be 
necessary for these professionals.  Key words: sleep deprivation, women, psycho -physiological 
dimension, mental  health at work . 

INTRODUCTION : Le travail de nuit  constitue 
une adaptation à certaines exigences 
socioéconomiques ou organisationnelles  [1]. La 
nécessité de continuité des soins dans le 
secteur de la santé impose le recours à cette 
forme de travail. Ses effets néfastes constituent 
une préoccupation majeure en particulier chez 
les femmes. En milieu hospitalier, la tendanc e 
à la féminisation de la profession médicale et 
paramédicale et la nécessité de la continuité 
des soins, tendent à augmenter 
considérablement la proportion de femmes 
effectuant ce type dõhoraire de travail. Ce 
dernier engendre cependant, des 
dysfonctionne ments considérables liés à 

lõinversion des rythmes biologiques. Ainsi, 
lõorganisme est contraint ¨ fonctionner ¨ des 
horaires où il est prédisposé au repos. La 

compensation du sommeil est faite aux heures 
où les facteurs environnementaux sont moins 
favorab les.  Plusieurs difficultés en rapport avec 
le travail de nuit ont été décrites dans la 
litt®rature.Il sõagit notamment, des troubles du 
sommeil, de la fatigue mentale, de la survenue 
de certains cancers, entre autres  [2,3]. Selon 
Rohmer,  la conséquencedire cte et majeure de 
ce type dõhoraire touche surtout la sph¯re du 
sommeil [4]. Il induit aussi un déséquilibre 
socio -familial  ; mais aussi une perturbation 
des capacités de travail  (baisse de vigilance, 
charge de travail accrue, fiabilité amoindrie)  
[5].Tout efois,  malgré  les diverses 
répercussionsdu travail de nuit sur la santé 

mentale des professionnels, il reste très peu 
évalué par les revues médicales africaines.  
Lõobjectif de cette ®tude ®tait de décrireles 
différentes répercussions psycho -

mailto:bamatar103@yahoo.fr
mailto:omsolyco2000@yahoo.fr
mailto:bocarbayla@gmail.com
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physiologiques  du travail de nuit dans notre 
contexte, chez desfemmes professionnelles de 
santé, sujettes à de nombreuses contraintes 

socio -culturelles au Centre Hospitalier 
Régional de Kolda.  

MATERIEL ET METHODES 
Cette présente étude transversale et descriptive 
a été men®e sur une p®riode dõun mois, entre 
le 1 erjuillet et le 30 juillet 2018, au Centre 
Hospitalier R®gional de Kolda (CHRK). Il sõagit 
dõun ®tablissement public de sant® (EPS) de 
niveau II selon la pyramide sanitaire du 
S®n®gal. Notre population dõ®tude ®tait 
constituéede femmes professionnelles  de santé, 

acteurs de soins,  effectuant des gardes de nuit. 
Nous avons  procédé à un échantillonnage 
exhaustif et avons inclus toutes les femmes 
concernées ayant accepté de participer à 
lõ®tude dans la structure durant la période 
dõ®tude. Les donn®es ont ®t® collect®es ¨ lõaide 
de questionnaires anonymes, adressés aux 
différentes catégories professionnelles de ce 
centre : m®decins, infirmi¯res dõ®tat, sages-
femmes, aides -soignantes et laborantines . Ces 
questionnaires co mprenaient, la version 
fran­aise de lõindex de qualit® du sommeil de 
Pittsburgh, lõ®chelle de somnolence dõEpworth 
(ESS), des items renseignant sur les aspects 
socio -professionnels (âge, sexe, situation 
matrimoniale, profession, vécu) et les aspects 

psycho -physiologiques chez le personnel 
enquêté (stress, anxiété, troubles caractériels, 
troubles du sommeil, cycle menstruel). Les 
données recueillies ont été saisies et analysées 
avec Microsoft Excel version 2013. Le 
consentement libre et éclairé des participa ntes 
a été obtenu avant chaque inclusion.  
Lõanonymat et la confidentialit®, ont ®t® 
observés tout le long de notre étude . 

RESULTATS 
Caractéristiques socio -professionnelles  : Au 
total, 41 femmes  avaient particip® ¨ lõ®tude soit 
70,7% des femmes professionnelles de santé 
effectuant des gardes (n=58). Lõ©ge moyen ®tait 

de 30,9 ans avec des extrêmes de 23 et 49 ans. 
La plupart, soit 68,3% étaient mariées (n=28). 
Les célibataires représentaient 31,7% (n=13). 
Les infirmières  dipl¹m®es dõ®tat (IDE) 
rep résentaient 53,7%(tableau I).  
La moyenne dõanciennet® dans la profession 
était de 7,5 ans. Au plan administratif, 
lõh¹pital avait contractualis® 36,5% (n=15) dont 
17,1% (n=7) avec un contrat à durée 
indéterminée et 19,5% (n=8) avec un contrat à 
durée déter minée. La fonction publique 
sénégalaise employait 7,3% (n=3). La majorité 
des enquêtées était des stagiaires diplômées, 

prestataires de service (56,1%).  Plusieurs 
services ®taient repr®sent®s dans lõ®tude 
(tableau II).  
Vecu par rapport au travail de nuit  : La 
moyenne dõanciennet® dans le travail de nuit 
était de 5,9 années. La durée moyenne du 

sommeil était de 5,4 heures.La majorité soit 
51,2% (n=21) se sentaient ¨ lõaise avec le 
travail de nuit. Par contre, 48,8% (n=20) se 

sentaient perturbées par le travai l de nuit.Une 
préférence marquée pour le travail de jour était 
observée chez 73,1% (n=  30) contre 26,9% 
(n= 11) pour le travail de nuit. Le type de 
rotation le plus fréquent était de 3 jours, soit 
75,6% (n=31). Un type de rotation supérieure à 
3 jours étai t pratiqué par 24,4% (n=10) des 
femmes. La plupart soit 85,3% (n=35) des 
femmes étaient habituées au travail de nuit. 
Cependant, 36,5% (n=15) souhaitaient mettre 
fin à leur travail de nuit.  

Effets physiologiques  : La qualité du 
sommeildiurneétait jugée  mauvaise par 36,6% 
(n=15), insatisfaite par 36,6% (n=15) et 
inefficace par 19,5% (n=8) des femmes 
professionnelles de santé. Plus de la majorité 
soit 58,5% (n=24) des travailleuses trouvaient 
moins bonne ce type dõhoraire.La recupération 
était jugée mauvaise par 44% (n=18) des 
professionnelles.Le taux dõutilisation des 
somnif¯res ®tait de 9,8% (n=4).Dõautres 
perturbations physiologiques ont été notifiées  : 
des troubles menstruels29,2% (n=12), des 
avortements 7,3% (n=3) . 
Effets psychologiques  : Ils étaient dominés 
respectivement par  le stress (48,8%),les 
troubles caract®riels (17,7%) et lõanxi®t®/ 

dépression (10,5%).  

DISCUSSION 
Notre population dõ®tude ®tait jeune avec une 
moyenne dõ©ge de 30,9 ans. La prédominance 
des jeunes dans ce centre explique ce fait. La 
majorité du personnel enquêté (73,1%) 
préférait le travail de jour. En 2001, 
Harrington a démontré une meilleure tolérance 
du travail de nuit par les jeunes [6]. Dans 
notre échantillo n composé essentiellement de 
jeunes,  ce même constat est fait (51,2% 
toléraient le travail de nuit). Notre enquête a 
par ailleurs révélé un taux élevé de stagiaires 
lié à une carence quantitative en soignants 
dans lõh¹pital. Ainsi, lõadministration a recours 

aux stagiairesdont la plupart sont des 
diplômées qualifiées au chômage, engagées par 
lõh¹pital sous forme de prestataires de soins. 
En 1989, Rubina établi le lien entre la dette de 
sommeil chronique et la survenue de 
symptômes dépressifs tels que le str ess ou 
lõanxi®t® [7]. Dõautres auteurs ont aussi mis en 
évidence ce constat  [8]. En effet, l e travail de 
nuit est perçu comme contraignant.  Il génère 
des dysfonctionnements considérables liés à 
lõinversion de lõhorloge biologique. Ces 
perturbations  du cycle  veille -sommeil ont des 

r®percussions aigu±s sur lõhumeur et les 
performances. Elles peuvent générer des effets 
négatifs chroniques sur la santé mentale et 
lerendement professionnel  [9]. Ainsi, 
lõorganisme est contraint ¨ fonctionner ¨ des 
horaires où  il est prédisposé au repos. A cet 
effet, la compensation du sommeil est faite aux 
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heures où les facteurs environnementaux sont 
moins favorables. Une étude menée en milieu 
hospitalier a révélé que les soignantes de nuit 

souffrent v®ritablement dõisolement et de 
manque de reconnaissance. En effet, elles sont 
victimesdõoubli, de manque dõimplication et de 
considération dans les prises de décisions 
allant jusquõau d®nigrement du travail 
accompli [10]. De surcroît, la moindre 
valorisation du travail de nuit des femmes 
dans notre culture africaine, les expose à 
certaines remarques négatives.  
A cela sõajoutent, certaines situations 
induisant une majoration de la souffrance 

psychique  et une perception négative  du travail 
de nuit. Il sõagit notamment au niveau social,  
du risque de rupture de lõhom®ostasie du 
système familial en général et du couple en 
particulier . Ces professionnelles dont la 
majorité est mariée (68,3%),  sont confrontées à 
un sentiment de solitude et/ ou de 
marginalisation par rapport à la vie d e 
l'entreprise [11]. Lõinqui®tude pour les enfants 
et/ou le conjoint laissé (s) seul (s) à la maison 
renforce cette pression psychologique  [9]. 
Ainsi, selon Lourel  Gana, le conflit « vie 
privée/vie au travail » marqué par la difficulté 
de concilier les res ponsabilités familiales et les 
engagements professionnels augmente le 
niveau de stress per­u et r®duit lõimplication 

ainsi que la satisfaction professionnelle du 
salarié [12]. Cette situation peut même 
engendrer des conflits conjugaux voire même 
des divorc es. Dõautres param¯tres singuliers 
au travail de nuit renforcent cet état de stress. 
Il sõagit notammentde certaines particularit®s 
individuelles telles que la peur de la nuit, des 
agressions quõil peut favoriser, la peur des 
bruits entendus et non identif iés [9]. Face à 
ces multiples contraintes inhérentes au travail 
de nuit et aux conséquences engendrées 
(privation de sommeil, déséquilibre familial et 
social), 36,5% des femmes professionnelles de 
sant® pensaient nõ°tre pas en mesure de 
poursuivre la prati que de ce type dõhoraire 

dans le futur.  
Selon certains auteurs, les principaux effets à 
court terme sur la santé du travail de nuit sont 
les troubles du sommeil responsables de 
fatigue et de somnolence [2]. Dans notre étude, 
les troubles du sommeil étaient  au -devant des 
répercussions physiologiques (mauvaise 
qualité du sommeil, inefficacité du sommeil 
diurne). Cela est dû, pour la plupart, à des 
dettes chroniques de sommeil, renforcées par 
un sommeil diurne,  moins compensateur .  
Dõune fa­on g®n®rale, la dur ée moyenne du 

sommeil est diminuée chez le personnel de 
nuit [13]. Le sommeil diurne est perturbé par 
certains facteurs environnementaux (bruit, 
lumi¯re du jour, le climat). Dõautres auteursont 
objectivé des perturbations profondes de la 
qualit®, de lõefficacité, de la profondeur et de la 
satisfaction du sommeil chez des travailleurs 

de nuit  [14,15]. Ces altérations qualitatives et 
quantitatives engendrent une dette chronique 
de sommeil, génératrice de somnolence diurne,  

et une surconsommation voire un abus  
desomnifères. Les enquêtes effectuées en 
milieu de travail  rapportent des taux de 
consommation allant de 10 à 28 % [16,17]. 
Dans notre étude, 9,8% des professionnelles 
utilisaient des somnifères.  
Des études ont montré le lien entre travail de 
nuit et cert aines perturbations des fonctions 
physiologiques.  Dõapr¯s certains auteurs, les 
femmes travaillant la nuit ont un risque accru  
de développer un cancer du sein  [3]. Pour 

dõautres, l a perturbation du rythme circadien, 
responsable dõune perturbation de la synth¯se 
de la mélatonine serait un des mécanismes 
impliqu®s dans lõaugmentation de ce risque 
[18]. En ce qui concerne les risques liés à la 
grossesse, une association entre retard de  
croissance intra -utérine, prématurité et risque 
de fausses couches a été retrouvée  [19]. A 
lõinstar de ces observations faites dans la 
littérature, des troubles menstruels (29,2%) et 
des avortements (7,3%)  ont été signalés, 
lesquels seraient enlien avec l e travail de nuit, 
m°me si nous nõavons aucune preuve formelle 
de cette corrélation dans notre cohorte.  

CONCLUSION   
Le travail de nuit engendre une privation de 

sommeil qui retentit sur le bien -être psychique 
et physiologique des femmes soumises à ce 
typ e de contrainte professionnelle. Il contribue 
à une propension élevée au stress, voire à la 
dépression. Il peut même impacter sur la 
qualité des soins et par conséquent engager la 
responsabilité du personnel. Il menace 
lõhom®ostasie familiale.La place du médecin de 
travail et du psychiatre ou psychologuesont 
primordiales afin dõam®liorer les conditions de 
travail et de prévenir les effets néfastes.  
Dõautres ®tudes plus approfondies et ¨ plus 
grande échelle devront être menées dans ce 
domaine.  
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Tableau I : répartition des participantes à 
lõ®tude selon la profession. 
 

Professions effectifs Pourcentages    

Infirmières 
dõ®tat 

22 53,7  

Aides -
soignantes  

12  29,3  
 

Sages- femmes  5 12,2  

Médecin  1 2,4  
 

laborantine  1 2,4  
 

total  41  100  
 

 
 
Tableau II : répartition des participantes à 
lõ®tude selon le service. 
 

Services Effectifs Pourcentages 

Médecine  8 19,5  

Urgence  8 19,5  

Chirurgie  8 19,5  

Réanimation  6 14,7  

Maternité  5 12,2  

Pédiatrie  3 7,3  

Laboratoire  2 4,9  

Radiologie  1 2,4  

Total  41  100  
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Clinical, diagnostic and evolutionary profile of peritoneal tuberculosis at the n ational 

reference general hospital of Ndjamena about 69 cases.  
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RESUME 
Introduction : La tuberculose p®riton®ale nõest pas rare au Tchad. Son diagnostic de certitude est 
difficile et repose sur  lõanalyse  liquide dõascite et lõ®chographie abdominale. Notre but ®tait de  
contribuer ¨ lõ®tude des diff®rents aspects cliniques, diagnostics  et ®volutifs  de la tuberculose 

p®riton®ale dans le service dõh®pato-gastro -ent®rologie de lõHGRN. Méthode : Cõetait une ®tude 
rétrospective e t prospective étalée sur 39 mois  couvrant la  période  de Janvier 2014 au Mars 2017  
incluant tous les patients hospitalisés pour tuberculose péritonéale  au service de médecine interne de 
lõ HGRN. Le diagnostic ®tait pos® sur un faisceau dõarguments anamnestiques, cliniques, 
échographique, cytologiques et évolutifs.  Résultats : Durant la  p®riode dõ®tude, 69 patients ®taient 
inclus soit 9,77% de lõensemble des hospitalisations du service. Lõ©ge moyen etait de 42 ans (extrêmes 
dõ©ge allant  de 18 ¨ 83 ans). Le sexe féminin représentait 52,2%des cas. Les principaux motifs 
dõhospitalisation ®taient  l'ascite (87% des cas), associée à la fièvre (92,5% des cas). Les signes 
cliniques, ®taient domin®s par les douleurs abdominales, lõalt®ration de lõ®tat g®n®ral et les troubles de 
transit. Le liquide dõascite ®tait jaune citrin riche en lymphocyte (81,6% des cas) et en protide (94,2% 
des cas). Lõ®chographie abdominale, pratiqu®e chez tous les malades  objectivait une ascite avec des 
adénopathies profondes, mésentériques, portales dans 62,3% des cas  et cloisonnée dans 37,7% des 
cas.  Un traitement a ntituberculeux etait instaur® chez tous les patients et lõ®volution etait favorable 
dans 65,2% des cas. Nous avions enregistré  20, 3% de mortalité, tous étaient des patients  
immunodéprimés sévères au VIH.  Conclusion : Lõatteinte p®riton®ale au cours de la tuberculose est 
courante au Tchad. Le diagnostic nõest pas toujours ais® mais le caract¯re exsudatif et lymphocytaire 
du liquide dõascite  ainsi que lõ®chographie abdominale sont des ®l®ments qui peuvent orienter vers 
une localisation péritonéale de la t uberculose. Lõ®volution est g®n®ralement favorable sous traitement 

précoce et bien conduit.  Mots-clés : tuberculose péritonéale,   échographie,  antituberculeux,  

N’Djamena. 
ABSTRACT  
Introduction:  Peritoneal tuberculosis is not uncommon in Chad. Its diagnosis of certainty is difficult 
and is based on the analysis of ascites fluid and abdominal ultrasound. Our aim was to contribute to 
the study of the various clinical, diagnostic and progressive as pects of peritoneal tuberculosis in the 
internal medicine department of the HGRN.  Methodology:  This is a retrospective and prospective 
study spread over 39 months covering the period from January 2014 to March 2017 including all 
patients hospitalized for peritoneal tuberculosis in the internal medicine department of the HGRN. The 
diagnosis was made, on a bundle of anamnestic, clinical, ultrasound, cytological and evolutionary 
arguments.  Results: During the study period, 69 patients were included, or 9.77% of all hospital 
admissions. The average age was 42 years (range 18 to 83 years). The female sex represented 52.2% of 
the cases. The main reasons for hospitalization were ascites (87% of cases), associated with fever 

(92.5% of cases). The clinical signs wer e dominated by abdominal pain, deterioration of general 
condition and transit disorders. The ascites fluid was citrus yellow, rich in lymphocytes (81.6% of 
cases) and protein (94.2% of cases). Abdominal ultrasound, performed in all patients, demonstrated 
ascites with deep, mesenteric lymphadenopathy, portal in 62.3% of cases and compartmentalized in 
37.7% of cases. Tuberculosis treatment was started in all patients and the outcome was favorable in 
65.2% of cases. We deplored 20.3% mortality; all were patien ts who were severely immunosuppressed 
with HIV. Conclusion: Peritoneal involvement in tuberculosis is common in Chad. The diagnosis is not 
always easy, but the clinic associated with the exudative and lymphocytic characters of the ascites 
fluid as well as the abdominal ultrasound are elements which can direct towards a peritoneal 
localization of tuberculosis. The course is generally favorable under early treatment and well 
conducted.  Keywords: peritoneal tuberculosis, ultrasound, Ndjamena. 

INTRODUCTION 
La Tuberculose  est une maladie contagieuse, 
endémo -épidémique , à transmission 

essentiellement interhumaine due au complexe 
Mycobacterium tuberculosis [1] pouvant 
toucher de nombreux organes. Elle reste lõune 
des maladies causant le plus de décès dans le  

 
monde. En 2015, on estimait à 10,4 millions le 
nombre de nouveaux cas  de tuberculose dans 

le monde, dont 5,9 millions (56 %) chez les 
hommes, 3,5 millions (34 %) chez les femmes 
et 1 million (10 %) chez les enfants  [1]. Les 
personnes vivant avec le VIH représentaient 
1,2 million (11 %) sur lõensemble des nouveaux 
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cas de tuberculose. Six pays représentaient 60 
% des nouveaux cas : lõInde, la chine, 
lõIndon®sie, le Nig®ria, le Pakistan et lõAfrique 

du Sud [2]. Bien que le nombre de décès par la 
tuberculose ait baissé de 22% entre 2000 et 
2015, la tuberculose demeu re lõune des 10 
principales causes de décès dans le monde en 
2015.  
Le Tchad est class® par lõOMS parmi les pays ¨ 
haute prévalence En 2016, 11077 cas de 
tuberculose toutes formes confondues étaient 
déclarés dont 4247 sont des nouveaux de 
tuberculose  confir mée bactériologiquement  
[3]. La tuberculose péritonéale se définie par 

lõensemble des manifestations induites par 
lõinfection par le bacille de Koch(BK) dans la 
cavité péritonéale . Elle représente 1 à 4% des 
infections tuberculeuses et induit 
fréquemment u n épanchement ascitique  fébrile 
(31 à 82% des cas) ri che en lymphocyte et 
protide . Lõinfection ¨ VIH a favoris® lõ®closion 
de la tuberculose en général et peut 
th®oriquement favoriser lõ®closion de la 
localisation péritonéa le  avec des modifications 
des aspects classiques . Cela pose  souvent  en 
milieu hospitalier u n problème de diagnostic et 
retarde la  prise en charge thérapeutique. Le 
diagnostic repose sur un faisceau dõarguments 
paracliniques  massifs et couteux  par fois non 
disponibles dans le Pays; ce qu i explique  la 

difficulté diagnostique et le recourt fréquent au 
traitement dõ®preuve. Ainsi, la grande 
variabilit® des situations cliniques, lõabsence 
des données épidémiologiques et cliniques 
relatives à la tuberculose péritonéale au Tchad 
justifie lõinitiative  de la présente étude dont les 
objectifs étaient  de décrire le profil clinique, 
diagnostique et évolutif de la tuberculose 
péritonéale  en vue d'a méliorer la p rise en 
charge  la tuberculose péritonéal e au Tchad .  

METHODOLOGIE 
Cadre d’étude : Notre ®tude sõest d®roul®e ¨ 
lõH¹pital G®n®ral de la R®f®rence Nationale 
(HGRN) de NõDjamena, dans le service 
dõh®pato-gastro -entérologie de janvier 2014 au 

Mars 2017.  
Nature et période d’étude : Cõest  une ®tude 
rétrospective et prospective sur une période de 
39 mois allant  de Janvier 2014 au Mars 2017.  
Population d’étude : Lõ®tude concernait les 
patients ayant lõ©ge sup®rieur ou ®gal ¨ 15 ans  
présentant une ascite fébrile.  
Critères d’inclusion : Etaient inclus dans 
notre étude, les patients présentant des sig nes 
dõimpr®gnation tuberculeuse et/ou un liquide 
dõascite riche en lymphocytes et en protides 
(taux sup®rieur ¨ 25g/l) et lõ®volution favorable 

sous traitement antituberculeux.  

Critères d’exclusion 
- Les patients présentant une ascite non fébrile 

pauvre en l ymphocyte et en protide  et 
lõ®volution non favorable sous traitement 
dõ®preuve. 

- Les autres patients avec autres causes dõascite 
(cirrhose du foie, carcinose p®riton®ale, etcé). 
 Le recueil et analyse de données : Les 

données ont été saisies et interprétées par le 
logiciel SPSS 18 -0. Les variables étaient  
comparées par les tests statistiques de la 
probabilité p, Chi². Une différence statistique 
est dite significative pour une valeur de p<5%.  
Les variables d’étude : Les variables étudiées 
étaient  : sociodémographiques, cliniques, 
paracliniques, étiologiques, et évolutifs.  

RESULTATS  
Durant la période de janvier 2014 a mars 
2017, 69 cas de Tuberculose Péritonéale ont 

été hospitalisés dans le service de médecine 
interne de l'HGRH  ; ce qui représente 9,77% 
du motif dõhospitalisation durant la p®riode de 
notre étude.  

Données sociodémographiques :  
Tableau I: Répartition selon la tranche d’âge 
Dans notre s®rie, lõ©ge moyen de nos patients 
était  de 42 ±15 ans  avec des extrêmes de 18 à 
83 ans.  La tranche dõ©ge la plus repr®sent®e 
était celle comprise entre 29 -59 ans.  

Le sexe : 
Figure 1:distribution selon le sexe 
Nous  retrouvions une large prédominance 
féminine avec une sex -ratio de 0,9.   

Tableau II : Répartition selon la profession 
Près de la  moitié de nos patients était sans 

emplois, suivis des commerçants.  

Tableau III : Signes cliniques retrouvés à 
l'admission  
Les signes généraux étaient dominés par 
lõamaigrissement chez 98, 6% des patients.   
Tableau IV: Signes biologiques retrouvés 

chez nos patients 
La numération formule sanguine  révélait  une 
anémie normochrome microcytaire dans 62,3% 
des cas. Tous les 69 patients avaient bénéficié 
dõune ponction exploratrice avec ®tude du 
liquide dõascite  et lõaspect jaune citrin  ®taient 
noté dans 87%  de cas et la cytologie  notait 
une prédominance lymphocytaire dans 81,6% 
des cas.  

Selon la sérologie VIH et le statut 
immunologique : 
Figure 2 : distribution selon la sérologique 
VIH et le statut immunologique : 39 des 
patients avaient une sérologie positive soit  une 
séroprévalence de 56,5%, 23 étaient 
séronégatifs soit 33,3% et 7 ne disposaient pas 
de données sur leur statut VIH.  
Sur le plan immunologique, tous les patients 
avaient un taux de CD4 inférieur à 500/mm3.  
Echographie abdominale : Dans no tre série, 
tous les  patients avaient b®n®fici®s dõune 

échographie abdominale qui retrouvait une 
ascite libre avec des adénopathies profondes 
mésentériques chez la majorité des patients 
soit 62,3% des cas.  

Les données thérapeutiques et évolutives : 
Un traitement antibacillaire a été instauré chez 
tous les patients suivant le protocole national 
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(2RHEZ/4RH) et lõ®volution ¨1 mois et ¨ 6 
mois de traitement est favorable 
respectivement 76,8 % et 65,2% . Tableau V: 

Evolution générale  

DISCUSSION 
Durant la p®riode dõ®tude, 710 patients  
étaient hospitalisés au service de médecine 
interne de lõH¹pital G®n®ral de R®f®rence 
Nationale parmi lesquels 69 cas de tuberculose 
péritonéale enregistrée soit un taux de 9,77%. 
Cette  fréquence était sous -estimée car 
beauc oup de  patients sont limités par la 
pr®carit® mais surtout lõindisponibilit® de 
certains examens dans notre pays; mais cette 

proportion restait élevée par rapport aux 
travaux de Thoreau dans la banlieue nord -est 
de Paris en 2001  [5] et Sawadogo au Burkina  
Faso en 2001  [6]. Cette fréquence relativement 
®lev®e dans notre s®rie pourrait sõexpliquer par 
le fait que lõHGRN est le seul h¹pital de 
référence du pays où tous les cas  de 
pathologies digestives étaient orientés dans le 
service de médecine interne pou r une meilleure 
prise en charge.  
Notre série comptait 36 femmes et 33 hommes 
avec un sexe ratio de 0,9 en faveur des 
femmes. Cette prédominance féminine était 
rapportée par certains auteurs Africains . Par 
contre Robaday et al à Rouen en France en 
2005  [8] qui rapportaient une prédominance 

masculine dans des populations des 
travailleurs immigrés. Dans notre série, cette 
pr®dominance f®minine pourrait sõexpliquer 
par le fait que lõhomme, dans notre contexte  
ne vient consulter le m®decin que lorsquõil est 
gêné ou lorsque la maladie devient grave. Dans 
ce cas, Il pr®f¯re consulter dõabord  le 
marabout ou le guérisseur traditionnel avant 
de se rendre à l'hôpital.  
Classiquement la tuberculose péritonéale est 
une maladie de lõadulte jeune entre la 3ème et 
4ème décade Les tranches dõ©ge les plus 
représentatives étaient de 29 à 50 ans avec 
une fréquence de 62,8% de cas. Cependant, 
Ouatou (Bamako, 2008)  [9]  notait 60%  de cas 

dans la m°me tranche dõ©ge.  
Lõ©ge moyen de nos patients ®tait de 42 ans Ñ 
15ans avec des e xtrêmes de 18 à 83 ans  ; ce 
résultat est superposable à celui rapporté par 
Mahassadi  et al [7] à Yopougon en côte 
dõIvoire en 2008 qui ®tait de 41 ans. 
Par ailleurs, la présentation clinique est très 
polymorphe et non spécifique. Cependant, 
dans notre sér ie, lõexpression clinique ®tait 
domin®e par lõamaigrissent, 98,7% des cas, par 
contre Dembélé et al en 2003  [10] et Doumbia 
[11] au Mali en 2016  rapportaient des 

fréquences inferieurs respectivement de 53,8% 
et de 30% des cas. La douleur abdominale et 
lõanorexie etaient retrouvées dans 95,7 % des 
cas. Ce résultat était superposable à celui 
rapporté par El Abakari et al au Maroc en 
2006 qui était de 95% des cas [12]. La fièvre, 
bien quõelle soit non sp®cifique, elle gardait 

une valeur dõorientation diagnostique surtout 
quand elle ®tait associ®e ¨ dõautres signes tels 
que  lõasth®nie, anorexie, amaigrissement et 

sueurs nocturnes. Elle était habituellement 
modérée et prolongée, tandis que dans notre 
série elle était présente dans 92,5% des cas. Ce 
résultat éta it superposable à ceux obtenus par 
Piéron en France (91%) [13] et Sawadogo et al 
au Burkina Faso (100%)  [6]. 
Lõascite ®tait pr®sente chez  81,2% de nos 
patients, ce qui était compatible avec les 
données de la littérature [4].  Lõh®patom®galie 
et la splénom égalie constituaient des signes 
inhabituels de la tuberculose péritonéale, elles 

étaient retrouvées dans notre étude dans 
49,3% des cas pour lõh®patom®galie et 23,2% 
pour la splénomégalie. Dans la revue 
systématique de Sanai , ces symptômes étaient 
retrouvé s respectivement dans 28,2% et 14,3% 
des cas. La fr®quence de lõam®norrh®e varie 
entre 15 à 50% selon la littérature [1]. Dans 
notre étude, elle était de 22%. Elle était non 
sp®cifique et de ce fait, elle nõ®tait quõun 
®l®ment dõorientation. 
Lõassociation de la lymphocytose du liquide 
dõascite ¨ la fi¯vre et aux ad®nopathies 
profonde dans les régions à forte endémicité de 
la  tuberculose et à ressource limitée comme la 
nôtre pouvait suffire à évoquer le diagnostic de 
la Tuberculose péritonéale . 

Par ailleurs , une  anémie normochrome 
microcytaire était retrouvée chez  62,3% des 
patients, une leucopénie 26,1% et une 
lymphocytose chez  23,2%. Par contre 
Sawadogo et al [6] avaient retrouvé une anémie 
normochrome microcytaire dans 14% des cas 
et une anémie hypochr ome microcytaire dans 
77% et enfin Robaday et al [8] avaient retrouvé 
une anémie hypochrome microcytaire.  
Cependant, lõ®chographie abdominale ®tait non 
spécifique mais joue un rôle important dans 
lõexploration de la tuberculose p®riton®ale. Elle 
permettait  la mise en évidence de signes dont 
lõassociation suffisait dõ®voquer le diagnostic ¨ 
savoir une ascite libre ou cloisonnée, des 

adhérences péritonéales, des adénopathies 
profondes et un épaississement péritonéal . 
En revanche, tous nos  patients avaient 
bén®fici®s dõune ®chographie abdominale, 
lõascite ®tait pr®sente dans tous les cas, Une 
ascite cloisonnée était retrouvée chez  37,7% 
nos patients, une ascite libre avec des 
adénopathies profondes mésentériques  chez  
62,3% des patients.  
 Lezar et al [17] au Maroc en 2006, avaient 
retrouv® 33,3% dõascite libre, et 45% dõascite 
associée aux adénopathies profondes. 

Concernant les autres localisations extra 
péritonéales, nous avions rencontré 36,8% de 
localisation pulmonaire, cette type 
dõassociation ®tait ®galement rapportée par 
Sawadogo et al [6], et Dembélé et al [10], qui 
avaient trouvé respectivement 15,4% et à 14% 
des cas.  
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En fin lõ®volution sous traitement ®tait 
favorable dans 65,2% des cas avec une 
disparition de la fièvre en quelques jours, et 

lõass¯chement de lõascite en 2 mois environ. 
Nous avions déploré 20,3 %  de décès  au 
cours des deux premiers mois de traitement 
dans notre étude, ce résultat était 
superposable à celui de rapporté par Tiembre 
et al en 1997   et NõDri-Yoman  en 2000 en 
C¹te dõIvoire  qui avaient trouvé respectivement 
22,2% et 20,8% des cas [18]. Le taux de 
l®talit® ®lev® de notre s®rie pourrait sõexpliquer 
par un diagnostic tardif, de la co -infection 
tuberculose péritonéale et VIH mais surtout la 

précarité nos patients incapable d 'honorer 
leurs soins. Les décès étaent dus généralement 
à une tuberculose disséminée avec un taux de 
CD4 trop bas. Dans notre cas, la co -infection 
avec VIH avaient certainement influencé le 
pronostic (p=0,05). 

CONCLUSION 
La tuberculose péritonéale demeure une réalité 
au Tchad, elle est l'apanage des sujets jeunes 
et plus fréquente chez la femme. Elle s'explique 
par le faible plateau technique  et la précarité 
des conditions socio -économiques. Le 
diagnostic est généralement évoqué devant la 
présence d'une as cite de type exsudatif, riche 
en lymphocytes. Les formes compliquées ne 
sont pas exceptionnelles, elles sont dues 

essentiellement au retard diagnostique.   
L'évolution est généralement bénigne après 
une chimiothérapie antituberculeuse précoce 
et bien condu ite pendant une période de six 
mois.   
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Tableau I: Répartition selon la tranche d’âge 

 

Tranche 
d’âge 

   n  % 

18-28 8  11,6  

29-39 22  31,9 

40-50 22  31,9 
51-61 
62-72 

73-83 

11 
5 
1 

 15,9  
7,2  
1,4  

Total 69  100  
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  Le sexe : 
 

 
Figure 1:distribution selon le sexe 
 
  

 
Tableau II : Répartition selon la profession 

 

 Profession n % 

Fonctionnaire  8 11,6  

Sans emploi 27 39,1 

Commerçants  20  29,0  

Etudiant ou 
élève 

8 11,6  

cultivateur  6 8,7  

Total  69  100,0  

 
 
 

Tableau III : Signes cliniques retrouvés à 
l'admission 

 

Année  n % 

Ascite  56  81,2  

Anorexie  66  95,7  

Fièvre  66  92,5  

Amaigrissement  68  98,7  

Douleur 
abdominale  

66  95,7  

Trouble du transite  51  73,0  

Hépatomégalie  34  49,3  

Splénomégalie  16  23,2  

Aménorrhée  8 22,0  

 
 
 
 
Tableau IV: Signes biologiques retrouvés 

chez nos patients 

 

Examens 
biologiques 

n % 

Anémie 61 88,4 
CRP élevée 64 92,8 
Aspect du 
liquide 
dõascite : 

¶ Jaune citrin  

¶ séro-
hématique  

¶  hématique  

 

60 
6 
1 

 

87 
8,7  
1,7  

   Liquide 

exsudatif 
 

            Liquide 
lymphocytaire 

 

65 
 

56 

84,2 
 

81,6 

La recherche 
du BK dans le 

liquide 
dõascite 

60 0 

      

 
 
 
 

Figure 2: distribution selon la sérologique 
VIH et le statut immunologique :   
 
 
 

Tableau V: Evolution générale 

 

Evolution 
n % 

Favorable  

¶ A un mois  

¶ A six mois  

 

 

53  
45  
 

 

76,8  
53,2  

Décès 14  20,3  

Complication (cytolyse)  10  14,4  

Perdus de vue  7 10,1  

 

 

Masculin
48%

Feminin
52%

Non 
determiné

10%

Positive
57%

Négative
33%

ignorant Positive Negative
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PROFILS EPIDEMIOLOGIQUES CLINIQUES ET ETIOLOGIQUES DES PLEURESIES CHEZ LES 
PATIENTS HOSPITALISES DANS LE SERVICE DE PNEUMO-PHTISIOLOGIE DE L’HGRN 
DE N’DJAMENA AU TCHAD:   A PROPOS DE 130 CAS 

Clinical and etiological epidemiological profiles of hospitalized pleurisia in the pneumo -
phtisiology department at N'Djamenaõs National Reference General Hospital, Chad. 
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RESUME 
Introduction : Les pleur®sies constituent l'un des motifs fr®quents dõhospitalisation au service de 
Pneumo -phti siologie. Leurs ®tiologies sont diverses. Lõobjectif de notre ®tude etait de d®terminer les 
profils épidémiologiques cliniques et étiologiques des pleurésies hospitalisées au service de  Pneumo -
phtisiologie afin dõam®liorer leur prise en charge. Sujets et Méthodes : Nous  avons mené une étude 
rétrospective descriptive  couvrant une période de 1 an allant du 01 janvier au 31 décembre 2018  
colligeant les données épidémiologiques cliniques, et étiologiques des patients hospitalisés pour 
exploration dõun ®panchement pleural.  Résultats : Notre étude couvrait la période de janvier à 
décembre 2018 dans le service de pneumo -phtisiologie de l'hôpital général de référence nationale de 
N'Djamena et portait sur tous les dossiers des patients adultes hospitalisés. Au total , 963 patients 
dont 130 cas de pleurésie (13,6 %), avec une sex -ratio  de 1,5.  Plus de la moitié (54 %) des patients 
®taient VIH+ et lõ©ge moyen des patients ®tait de 36,30 (Ñ14 ans). Les principaux antécédents étaient 
tabagique (38,5 %) et éthylique (43,1 %). Les signes généraux dominants étaient la fièvre (95,4 %), 
lõasth®nie (83%), et lõamaigrissement (81%). Les manifestations cliniques étaient dominées par les 
douleurs  thoraciques  (90,8 %) et la toux (85 %).   La ponction pleurale  était pratiquée chez tous  les 
 patients. Lõaspect du liquide pleural ®tait jaune citrin dans 96% des cas, purulent dans 13 % des cas 
et séro -hématique dans 5% des cas.   La biopsie pleurale réalisée chez 25 patients retrouvait une 
tuberculose  dans 28 % des cas suivie des de lõad®nocarcinome dans 16% des cas, et le carcinome 
épidermoide dans 11% bactériennes dans 4% des cas.  Conclusion :   Dans notre série, les étiologies 

des pleurésies sont dominées par la tuberculose.  Nous insisterons sur la recrudescence de cette 
affection dans ce contexte de VIH nécessitant une prise en charge thérapeutique précoce et adaptée. 
Cependant, le retard du diagnostic peut engager le pronostic vital. Mots clés : Pleurésies, 

Epidémiologie,  Clinique, Etiologie, Tchad. 

ABSTRACT     
Introduction: Pleurisy is one of the frequent reasons for hospitalization in the pneumo -phtisiology 
department. Their etiologies are diverse. The objective of our study was to determine the clinical and 
etiological epidemiological profiles of hospitalized pleurisia in the pneumo -phtisiology department in 
order to improve their management.   Subjects and Methods:  We conducted a descriptive 
retrospective study covering a 1 -year period from January 01 to December 31, 2018 collecting clinical 
and biological epidemiological data from hospitalized patients for exploration of pleural effusion.  
Results: Our study covered  the period from January to December 2018 in the pneumo -phtisiology 

department of the N'Djamena National Reference General Hospital and covered all cases of adult 
patients in hospital. A total of 963 patients including 130 cases of pleurisy (13.6%), with a  sex ratio of 
1.5.  More than half (54%) patients were HIV -30 and the average age of patients was 36.30 (±14 years).  
The main history was smoking (38.5%) ethyl (43.1%). The dominant general signs were fever (95.4%), 
asthenia (83%), and weight loss (81%).  Clinical manifestations were dominated by chest pain (90.8%) 
cough (85%).   Pleural puncture was performed in all patients. The appearance of pleural fluid was 
citrin yellow in 96% of cases, purulent in 13% of cases and sero -hematic in 5% of cases.   Pleura l 
biopsy performed in 25 patients found tuberculosis in 28% of cases followed by adenocarcinoma in 
16% of cases, and squamous cell carcinoma in 11% bacterial in 4% of cases.  Conclusion: In our 
series, the etiologies of pleurisy are dominated by tuberculosi s.  We will stress the resurgence of this 
condition in this context of HIV requiring early and appropriate therapeutic management. However, 
delayed diagnosis can be life -threatening.  Keywords: Pleurisies, Epidemiology, Clinic, Etiology, 

Chad. 

INTRODUCTION 
La pleurésie se définie comme la constitution 

dõune collection liquidienne dans la grande 
cavité pleurale, libre ou cloisonnée en dehors  

de tout traumatisme et de toute manïuvre 
instrumentale.   

 La présence de ce liquide dans la cavité 
pleurale peut poser des problèmes de 
diagnostic étiologique, qui peuvent être 
exacerb®s en Afrique par lõinsuffisance du 
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plateau tec hnique [1]. Les études consacrées à 
la pleurésie retrouvent une étiologie dominée 
par la tuberculose [2, 3,], en Afrique. Cette 

situation  est renforcée par la forte endémicité 
du VIH. Alors que dans les pays développés, 
lõ®tiologie est domin®e par les causes 
néoplasiques et les maladies du système [ 4]. 
Le diagnostic clinique repose sur le syndrome 
pleurétique et paraclinique sur la radiographie 
thoracique standard et parfois lõ®chographie. 
La confirmation se fait par la ponction 
pleurale. Mais lõ®tiologie est très difficile dans 
notre contexte où on note une insuffisance de 
plateau technique, elle est orientée par la 

clinique, lõaspect macroscopique et lõ®volution 
clinique et paraclinique sous traitement.  
Du point de vue épidémiologique la prévalence 
de la  pleurésie en milieu pneumologique est de 
15  ,9% au Mali , 14% au Maroc [5], 13,82% au 
Burkina Faso [6].  
Au Tchad aucune ®tude nõa ®t® faite pour 
savoir la fr®quence, et aussi lõimpact du VIH 
sur son évolution, et sur son épidémiologie. 
Cõest pourquoi il nous a paru opportun, de 
faire un point sur lõ®pid®miologie de cette 
pathologie qui est fréquente au service de 
pneumo -phtisiologie   afin dõam®liorer sa prise 
en charge.  
Pour mener cette étude nous nous sommes 
fixés comme objectif de décrire les aspects 

épidémiologiques et diagnostics des pleurésies 
en vue dõam®liorer sa prise en charge dans le 
service de Pneumo -phtisiologie.  

SUJETS ET METHODE 
Notre ®tude sõest d®roul®e au service de 
Pneumo -phtisiologie de lõH¹pital G®n®ral de 
R®f®rence Nationale de NõDjaména (HGRN).  
Il sõagissait dõune ®tude r®trospective 
descriptive réalisée à partir des dossiers des 
patients hospitalisés dans le service durant la 
période  allant du 1 er  janvier au 31 décembre 
2018.   
Ont été inclus tous les patients hospitalisés 
dans le service pour pleurésie durant la 
p®riode dõ®tude.  

Pour chaque malade, une fiche de recueil de 
donnés a été établi et les données 
sociodémographiques, cliniques, paracliniques  
étiologiques et évolutive s ont été consignées 
dans une fiche. La saisie et le traitement des 
données ont été faits sur le tableur Excel 2007. 
Lõanalyse a ®t® faite sur le logiciel SPSS.12 
version française. Le test de Khi -2 au seuil de 
5% a été utilisé pour la comparaison des 
résu ltats.  

RESULTATS 
Sur la période, 963 patients étaient 

hospitalisés dans le service de pneumo -
phtisiologie dont 130 étaient atteints de 
pleur®sie soit une pr®valence de 13,5%. Lõ©ge 
moyen de nos patients était de 36,30 ±14 ans 
avec des extrêmes de 15 et 80 ans. On 

observait une prédominance masculine avec 
un sex -ratio de 1,5.   
FIGURE 1 : Répartition des patients selon les 

tranches dõ©ge  
La tranche dõ©ge la plus repr®sent®e ®tait celle 
de 25 -34 ans avec 52 patients (40%)  
TABLEAU I : Répartition des patients selon 

leurs antécédents médicaux. 
Parmi les antécédents médicaux, on notait 13 
cas dõant®c®dent de tuberculose pulmonaire 
soit 10%, dont 2 patients avaient bien conduit 
leur traitement. La notion de contage 
tuberculeux était retrouvée chez 53 cas soit 
40,9 %  (tableau IV).  

TABLEAU II : Répartition des patients selon le 
caractère de la toux  
Nous avions enregistré 111 patients présentant 
une toux, dont 50,4% étaient une toux sèche 
49,6%  une toux productive.  
TABLEAU III : Répartition des patients en 
fonction d es signes généraux  
Les signes généraux étaient dominés par la 
fi¯vre (95,4%), lõasth®nie (83,1%) et 
lõamaigrissement (81%).  
FIGURE 2 : Répartition des patients selon le 
si¯ge radiologique de lõ®panchement pleural 
La radiographie thoracique avait montré pl us 
des cas dõ®panchements pleuraux ¨ droite  
(65,4%) qu'à  gauche (25,4%). Dans 9,2% de 
cas, la lésion etait bilatérale.   

Par ailleurs, parmi les 130 patients colligés 
dans cette étude, 70 avaient une sérologie VIH 
positive soit (54%)   cependant, lõexamen 
cytobactériologique du liquide pleural était 
réalisé chez 80 patients et 7 étaient BAAR 
positif. Par contre, une prédominance 
lymphocytaire était notée chez 68 patients 
(80%), et la chimie nous avait noté un taux de 
protide supérieur à 30g/l chez 74 patie nts 
(92,5%).  
TABLEAU IV : les aspects macroscopiques du 
liquide pleural selon lõ®tiologie 
Les épanchements à liquide clair jaune citrin 
avaient dans la plupart de cas une étiologie 
tuberculeuse (87,7%).  

TABLEAU V : Répartition des patients selon 
les schéma s thérapeutiques  
Les traitements médicaux institués étaient en 
majorité les antituberculeux (90%) suivis des 
corticoïdes (48,5%) et des antibiotiques non 
spécifiques (43,1%).  
  Lõ®volution ®tait favorable chez 111  (85,3%). 
Des cas de complications ont été enregistrés et 
11 cas de décès était enregistrés (8,4%)  

DISCUSSION 
La prévalence de la pleurésie dans notre étude 
était de 13,5%. Cette prévalence des pleurésies 

est variablem ent appréciée dans la littérature 
o½ il apparait que le taux le plus bas, de lõordre 
de 8,5%, a été noté par Koffi et coll. [7] en 
C¹te dõIvoire.  
A lõinverse, des pr®valences proches de notre 
s®rie ont ®t® observ®es par dõautres auteurs 
africains. Cõest ainsi que   Ouedraogo et coll. 
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[6]   au Burkina Faso, dans une étude  portant 
sur 215 cas de pleurésies,   avaient  retrouvé 
une prévalence de 13,82%;  

Par ailleurs,  Asriri et coll. [5]  dans leur étude  
au Maroc en 2007 portant sur 200 cas de 
pleurésies, avaient obtenu une prévalence de 
14%  ;  et Diallo et coll. [2] dans leur étude 
réalisée à Bamako au Mali en 2007, portant 
sur 369 cas de pleurésies, avaient trouvé une 
prévalence de 15,9%.  
Cette différence des prévalences serait due à 
lõaugmentation des tuberculoses extra 
pulmonaires, soutenues par le VIH dans notre 
service.  

Lõ©ge moyen des patients dans notre ®tude 
était de 36,30 ans.  Pour Diallo et coll. [2], 
lõ©ge moyen des patients ®tait de 41 ans avec 
des extrêmes allant de 5 à 86 ans, la tranche 
dõ©ge  de 30 - 39 ans était la plus représentée 
avec 20,8% des cas.  Cependant pour  Ramus 
et coll. [4], les moyennes dõ©ge se situaient 
entre 65 et 71 ans. Ces différences dans les 
moyennes dõ©ge pourraient sõexpliquer par le 
fait quõen Europe lõ®tiologie la plus fréquente 
de pleur®sie est dõordre n®oplasique. Celle-ci se 
manifeste généralement à un âge avancé, vers 
les 60 ans. Tandis quõen Afrique, la 
tuberculose est la cause principale de 
pleurésies, la primo -infection se fait très jeune 
en raison de la forte endémie tuberculeuse.  

Par ailleurs, 13 de nos patients ont un 
antécédent de tuberculose soit 10%, dont 2 
seulement ont bien conduit leur traitement, 
cela serait dû à une mauvaise observance 
thérapeutique liée à une amélioration clinique 
après quelques sema ines de traitement, mais 
aussi ¨ la longue cha´ne dõattente pour prendre 
les médicaments. Donc les malades ne 
viennent pas chercher les médicaments. 
Cependant, Sidiya et coll.  [1] au Sénégal, 
travaillant sur 103 patient avaient retrouvé un 
antécédent de  tuberculose chez 15 
présentaient.  
Lõapparition de la pleur®sie secondaire ¨ une 
tuberculose pulmonaire peut être liée à une 

fistulisation dõun foyer parenchymateux dans 
la cavité pleurale  
Les signes généraux sont dominés par le 
syndrome dõimpr®gnation tuberculeuse qui est 
la principale étiologie. La tuberculose a été 
retrouvée chez 96% de nos patients. Ce taux 
est inférieur à celui obtenu par Ouattara et 
coll  [8] en C¹te dõIvoire (100%), mais, 
supérieur à celui de Sidiya et coll. [1] (91%) 
au Sénégal et  d õAsriri et coll.  [5] (81%) au 
Maroc.  
Cette différence serait due à la prédominance 

des étiologies infectieuses dans les différentes 
études.  
Lõaspect macroscopique jaune citrin etait plus 
rencontré dans notre série soit 96%. Ce taux se 
rapproche des autre s ®tudes africaines. Cõest 
ainsi que Asriri et coll.   [5] au Maroc et 
Gbadamassi et coll. [3] avaient obtenu 

chacun 81% des cas. Par contre, des taux 
légèrement inférieurs ont été obtenus par 
Ouedraogo et coll. [6] soit 63,15% et Diallo et 

coll. [2] soit 60%  respectivement au Burkina 
Faso et au Mali. Ces taux sont toujours en 
rapport avec une étiologie tuberculeuse qui est 
la principale cause des pleurésies à liquide 
jaune citrin.  
Lõexamen bact®riologique du liquide pleural 
était rivaltat positif dans 17 cas soit un 
pourcentage de 13 %  avec Staphylococcus 
aureus 8 cas, Streptococcus pneumoniae 5 
cas, Pseudomonas aerugina 3 cas et 
Enterobacter 1 cas.  Ces principaux germes 

retrouvés par ordre de fréquence décroissante 
dans notre étude étaient Staphylococcus  
aureus , Streptococcus pneumoniae , Klebsiella 
pneumoniae , Pseudomonas aeruginosa et 
Enterobacter . Ces mêmes germes sont 
retrouvés à des ordres de fréquence variable 
dans les différentes études [9,10]. Si pour 
dõautres germes, il nõexiste pas encore de 
vacci n, la généralisation de la vaccination anti -
pneumococcique chez lõenfant (Prevenar 10 ou 
13 puis Pneumo 23) pourrait permettre une 
r®duction de lõincidence de ce germe dans les 
étiologies bactériennes des pleurésies.  
La prévalence du VIH etait de 54%. Ce t aux se 
rapproche de celui obtenu par Gbadamassi et 
al. [3] au Togo et Diallo et al. [2] au Mali qui 

ont trouvé chacun un taux de 56%. 
Cependant, notre prévalence est supérieure à 
celle de Ndongo et al. [11] au Sénégal qui 
avaient obtenu un taux de 7,4%, ma is, 
inferieur ¨ celle dõOuedraogo et coll. [6] qui 
avaient rapporté une prévalence de 63,15%. 
Cette diff®rence pourrait sõexpliquer par la 
prévalence du VIH dans la population générale 
du lieu dõ®tude. 
 Le si¯ge de lõ®panchement ®tait pr®dominan  t 
à droit e chez 85 patients (65,38%). Cette 
prédominance droite était notée également 
chez Ouedraogo et coll. [6] 50,66%, Rouetbi 
et coll.  [12] 52% et Diallo et coll.  [2] 55% 
respectivement au Burkina Faso, en Tunisie et 

au Mali. Cette prédominance droite pourrai t 
sõexplique par la pr®disposition anatomique du 
poumon droit aux infections.  
La ponction biopsique pleurale ¨ lõaveugle  
était réalisée chez 19,2% (n=25) de patients 
dans notre étude  et l'histologie montrait des 
granulomes epithelio -giganto -cellulaire 
tub erculeux chez 28% d'entre eux, un 
carcinome épidermoïde dans 11% des cas un 
adénocarcinome dans 16% des cas.   
Par ailleurs, dans notre série, 80 patients 
avaient b®n®fici® de lõexamen 

cytobactériologique de liquide pleural et cela 
avait permis  la mise en  évidence de bacille de 
Koch dans le liquide pleural  dans 7 cas 
(5,4%). Ce faible taux dõisolement de BK dans 
le liquide pleural était également  noté par 
Domoua [13] o½ lõisolement de BK ®tait positif 
dans 3 cas sur 63 prélevés.  
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 La répétition des prélèv ements et la culture 
dans le milieu de Loewenstein -Jensen 
pourraient augmenter lõisolement du BK.  

 Dans notre série, la prédominance étiologique 
était tuberculeuse avec 87,7% des cas. Le 
diagnostic de la tuberculose était apporté par 
la mise en évidence d u bacille de koch  dans le 
liquide pleural dans 7 cas, dans les crachats 
dõexpectoration dans 17 cas et dans 90 cas 
dõune am®lioration clinique et radiologique 
sous traitement antituberculeux.  
Gbadamassi et coll. [3] avaient posé le 
diagnostic de tubercul ose dans 14% sur 
lõisolement de BK dans le crachat et dans 

80,5% sur la base dõune bonne r®ponse au 
traitement antituberculeux. Cela est dû au 
faible plateau technique pour le diagnostic 
rapide de la  pleurésie tuberculeuse 
conduisant de fois à des errance s 
thérapeutiques qui sont parfois dramatiques 
pour les patients.  
Sur le plan thérapeutique, les antituberculeux 
étaient utilisés chez la plupart des patients 
selon les contextes cliniques (syndrome 
dõimpr®gnation tuberculeux) et paracliniques 
(lésions rad iologiques évocatrices et formule 
lymphocytaire du liquide pleural). Chez 
certains patients, les antituberculeux etaint 
instaurés après échec au traitement 
antibiotiques non spécifiques. Ces 

antituberculeux étaient associés aux ponctions 
drainages. Le sché ma thérapeutique était 
2RHZE  /4RH. Les corticoïdes étaient utilisés 
pour faciliter la résorption du liquide pleural 
dõune part et pour am®liorer la dyspn®e dõautre 
part.  
Sur le plan évolutif, la majorité de nos patients 
ont une radiographie normale ou quas i 
normale après 2 mois de traitement. Le taux de 
létalité était 8,4% principalement  chez les 
malades séropositifs. Ce taux était inferieur de 
celui d' Ouedroago et coll.  [6] (15,2%) et de 
Diallo et coll.  [2] (21%).  

CONCLUSION 
Les pleurésies constituent un problème 

médical courant surtout étiologique dans notre 
service. Les étiologies infectieuses sont les plus 
fréquentes. Elles deviennent être graves en cas 
de retard diagnostic ou en cas de comorbidités 
associées et nécessitent une exploration 
exhaustive  même si le diagnostic clinique est 
évident.  

Conflit d'interet : Les auteurs ont déclaré n'avoir 
aucun conflit d'intérêt potentiel en rapport avec le 
thème de l'article.  
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Figure 1 : Répartition des patients selon les 
tranches dõ©ge  
 

 
TABLEAU I: Répartition des patients selon 
leurs antécédents médicaux.  
 
Antécédents        Oui          Non       Total  

 n % n %  n % 

Tuberculose  13  10  117  90  130  100  

Notion de 
contage  

53  40,9  77  59,1  130  100  

Diabète  2 1 ,5 128  98,5  130  100  
HTA*  1 0,7  129  99,3  130  100  

*hypertension artérielle  
 
TABLEAU II : Répartition des patients selon le 
caractère de la toux  
 

Toux n % 

 
Sèche 

 
56 

 
50,4 

Productive  55 49,6 

Total 111 100 

 
 

TABLEAU III : Répartition des patients en 
fonction des signes généraux  
 

Signes généraux Oui Non Total 

Fièvre  124 

(95,4%)  

6 (4,6%)  130 

(100%) 
Asthénie  108 

(83,1%)  
22 
(16,9%)  

130 
(100%) 

Amaigrissement  106 

(81,5%)  

24 

(18,5%)  

130 

(100%) 
Anorexie  105 

(80,8%)  
25 
(19,1%)  

130 
(100%) 

Sueur nocturne  75 

(57,7%)  

55 

(42,3%)  

130 

(100%) 

 
 

 
Figure 2 : Répartition des patients selon le 
si¯ge radiologique de lõ®panchement pleural 

 

 
TABLEAU IV : les aspects macroscopiques du 

liquide pleural selon lõ®tiologie 
 
    Aspect 
macroscopique  

 
étiologie  

Jaune 
citrin  

Purulent  Séro-
hématique  

Chocolat  Total  

Tuberculose  96 13 5 - 114 
(87, 

7%) 

Bactérienne  1 4 - - 5 (4%) 

Néoplasique  - - 2 - 2 
(1,5%) 

Amibienne  - - - 1 1 

(0,7%) 

Mécanique  6 - - - 6 
(4 ,6%) 

Non 
déterminée  

1 - 1 - 2 
(1,5%) 

Total 104 17 8 1 130 

(100%) 

 

 
TABLEAU V : Répartition des patients selon 
les schémas thérapeutiques  
 
Schémas thérapeutiques N % 

Antituberculeux  117  90  

Antibiotiques non 
spécifiques  

56  43,1  

Diurétiques  6 4,6  
Corticoïdes   63  48,5  

Autres  5 3,8  
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LA HERNIE INGUINALE DE LA FILLE AU NIGER : ASPECTS DIAGNOSTIQUE, THERAPEUTIQUE 
ET EVOLUTIFS. 

Female inguinal herniain Niger : diagnostic, therapeutic and evolutionary aspects.  
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RESUME 
But : Le but de cette ®tude ®tait dõ®valuer les aspects diagnostiques, th®rapeutiques et ®volutifs de la 
hernie inguinale de la fille (hernie de lõovaire). Patients et méthodes : Il s'agissait d'une étude 
prospective et descriptive portant sur une période de 6 ans ( 1er janvier 2014 au 31 décembre 2019 ). 
Elle incluait toutes les filles ©g®es de 0 ¨ 15 ans pr®sentant une hernie de lõovaire re­us dans le service 
de chirurgie p®diatrique de lõH¹pital National Amirou Boubacar Diallo de Niamey. Les variables 
étudiées étaient les carac téristiques sociodémographiques des patientes, les antécédents personnels et 
familiaux et celles liées aux aspects diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs.  Résultats : Avec 23 
cas recens®s, la hernie de lõovaire avait une fr®quence hospitali¯re de 8,7%. Les patientes étaient en 
moyenne âgé de 5,6 ans (extrêmes  : 4 mois et 11 ans). La dur®e moyenne dõ®volution avant le 
diagnostic était de 8 mois (extrêmes  : 0 jours et 36 mois). La hernie était principalement située à droite 
: 14 cas (60,85%). Le sac herni aire au cours de lõintervention ®tait le plus souvent vide : 11 cas 
(47,85%). Il contenait au moins lõovaire chez 10 patientes (43,5%). Il y avait 2 cas de hernie ®trangl®e 
(8,6%). Toutes les patientes b®n®fici¯rent dõune herniotomie. Le d®lai op®ratoire moyen était de 26,7 
jours (extrêmes  : 0 jours et 146 jours). Aucun décès et aucune complication postopératoire après un 
suivi de 3 mois nõavaient ®t® enregistr®s. Conclusion : La hernie de lõovaire est dans cette ®tude une 
affection rare rencontrée souvent chez la petite fille. Malgré une prise en charge tardive les résultats 

thérapeutiques étaient satisfaisants.  Mots-clés : hernie inguinale, ovaire, ectopie ovarienne, Niger  

SUMMARY 
Aim: The aim of this study was to evaluate the diagnostic, therapeutic and evolutionary aspects of 
female inguinal hernia (ovarian hernia).  Patients and methods: This was a prospective and 
descriptive study lasting 6 years (1 st January 2014 to 31 st December 20 19). It included all girls aged 0 
to 15 years old with ovarian hernia, received in the pediatric surgery department of the Hôpital 
National AmirouBoubacar Diallo in Niamey. The variables studied were the socio -demographic 
characteristics of the patients, p ersonal and family history, and those related to diagnostic, 
therapeutic and evolutionary aspects.  Results: With 23 recorded cases, ovarian hernia had a hospital 
frequency of 8.7%. The average age of the patients was 5.6 years (range: 4 months and 11 years ). The 
average duration of evolution before diagnosis was 8 months (range: 0 days and 36 months). The 
hernia was mainly located on the right side: 14 cases (60.85%). The hernial sac during the operation 

was most often empty: 11 cases (47.85%). It contained  at least the ovary for 10 patients (43.5%). There 
were 2 cases of strangulated hernia (8.6%). All the patients benefited from a herniotomy. The average 
operating time was 26.7 days (range: 0 days and 146 days). No deaths and no postoperative 
complications  were recorded after a 3 -month follow -up.  Conclusion: Ovarian hernia in this study is a 
rare condition often encountered in young girls. In spite of a late treatment, the therapeutic results 
were satisfactory.  Keywords: inguinal hernia, ovary, ovarian ecto py, Niger  

INTRODUCTION 
La hernie inguinale de la fille  ou  hernie de 
lõovaire est une hernie qui fait issue par le 
canal inguinal au -dessus de l'arcade crurale 
[1]. Elle est dõorigine malformative, due ¨ la 
persistance du canal de Nück équivalent du 
canal péritonéo ðvaginal [1, 2].Lõovaire qui est 
situé juste devan t cet orifice à tendance à être 
le premier organe a hernié. Ceci explique le 

nom de hernie de lõovaire. Cette pathologie est 
rare et apparait habituellement dans les 
premiers mois de vie [2]. Son diagnostic est  

 
clinique, reposant sur lõapparition dõune 
tuméfaction ovalaire indolore au niveau de 
lõorifice inguinal externe[1]. 
Cõest une semi-urgence du fait du risque de 
torsion ovarienne ou dõ®tranglement des anses 
intestinales [3].Un  traitement chirurgical est 
ju stifié dans un bref délai après le diagnostic 
pour une hernie simple et en urgence en cas 

dõirr®ductibilit® [1]. Au Niger, cette pathologie 
nõa pas ®t® sp®cifiquement ®tudi®e [4]. Le but 
de notre travail ®tait dõ®valuer les aspects 
diagnostiques, thérapeut iques et évolutifs de la 
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hernie de lõovaire dans le Service de Chirurgie 
p®diatrique delõH¹pital National Amirou 
Boubacar Diallo de Niamey.  

PATIENTS ET METHODE 
Il sõagissait dõune ®tude prospective et 
descriptive réalisée dans le service de chirurgie 
pédiatrique de lõH¹pital National Amirou 
Boubacar Diallo (ex HôpitalNational de 
Lamord®). Elle sõest d®roul®e sur une p®riode 
de 6 ans, allant du 1 er janvier 2014 au 31 
décembre 2019.  
Toutes les patientes âgées de 0 à 15 ans reçues 
dans le service pour une hern ie de l'ovaire 
durant la p®riode dõ®tude avaient ®t® 

incluses.Les cas de récidive qui avaient 
pr®c®demment b®n®fici® dõune cure 
chirurgicale pour hernie de lõovaire dans une 
autre structure nõavaient pas ®t® inclus dans 
lõ®tude.  
Les variables étudiées étaient  : 
- sociodémographiques  : lõ©ge, lesexe,la notion 
de consanguinité  ; 
- diagnostiques  : le motif de consultation, le 
délai diagnostique (temps écoulé entre le début 
de la symptomatologie et le diagnostic),la 
latéralité de la hernie,le contenu du sac  
herniaire, le type de hernie (simple ou 
étranglé),les pathologies associées  ; 
-thérapeutiques et évolutifs  : le délai 
opératoire,  la morbidit® jusquõau troisi¯me 

mois apr¯s lõintervention et la mortalit®. 

RESULTATS 
Vingt -trois cas de hernie de lõovaire ont été 
recens®s.Lõincidence annuelle de la hernie de 
lõovaire ®tait de 3,8 cas en moyenne. Sa 
fréquence hospitalière était de 0,8% (n=2773). 
La hernie de lõovaire constituait 8,7% des 
hernies inguinales prises en charge dans le 
service (n=264).  
La moyenne d õ©ge des patientes ®tait de 5,6 
ans avec des extrêmes de 4 mois et 11 ans. Il y 
avait une pr®dominance de la tranche dõ©ge 
des patientes âgées de 2 à 5 ans avec 10 
patientes soit 43,5% des cas (Tableau I).  

Aucun casdõant®c®dent dõhypotrophie nõavait 
été enregistr®.Trois cas dõant®c®dent de 
pr®maturit® (13%) et 2 cas dõant®c®dent 
familial de hernie inguinale ont été retrouvés 
(8,7%).Il y avait une consanguinité de 
deuxième degré chez les parents de 12 
patientes (52,1%).  
La tuméfaction inguinale (22 cas) ou  inguino -
labiale (1 cas) était le principal motif de 
consultation chez toutes nos patientes. La 
dur®e moyenne dõ®volution avant le diagnostic 
était de 8 mois avec des extrêmes de 0 jours et 
36 mois. Sept (7) patientes (soit 30,5% des cas) 

avaient un délai diagnostique compris entre 6 
et 12 mois (Tableau I).  La hernie était 
principalement située à droite : 14 cas soit 
60,85% (Tableau II).  Au cours de lõintervention 
le sac herniaire était le plus souvent vide  : 11 
cas (47,85%). Chez 4 patientes (soit 17,4% de s 

cas), il y avait une ectopie ovarienne (Tableau 
II).  
La hernie était simple chez 21 patientes.Il y 

avait 2 cas de hernie étrangléesoit 8,6% des 
cas(figure 1). Il sõagissait de nourrissons ©g®s 
de 8 et 15 mois. Le contenu du sac herniaire 
était respective ment lõovaire et lõintestin gr°le 
et lõintestin gr°le qui ®taient de bonne viabilit®. 
Dix (10) patientes (43,5%) présentaient une 
pathologie associée  : 7 cas (30,5%) une hernie 
ombilicale et 3 cas (13%) un 
pseudohermaphrodisme féminin avec 
hypertrophie cli toridienne. Les hernies étaient 
unilatérales dont 1 à gauche et 2 à droites 

dans les cas de pseudohermaphrodisme 
féminin.Pour ces patientes ainsi que pour le 
cas de hernie inguinale bilatérale,le sexe 
féminin fut confirmé par une échographie 
abdominopelvie nne et le caryotype.  
Toutes les patientes b®n®fici¯rent dõune 
herniotomie sous anesthésie générale. Le délai 
opératoire moyen était de 26,7 jours avec des 
extrêmes de 0 jours et 46 jours.  
Aucun décès et aucune complication 
postopératoire après un suivi de 3 mois nõont 
été enregistrés.  

DISCUSSION 
Lõincidence annuelle de la hernie de lõovaire 
dans notre étude était de 3,88 cas par an. 
Dans la littérature elle varie de 1,75 à 22 cas 

par an [3, 5-7].Les hernies de lõovaire 
constituaient 8,7% des hernies inguinal es dans 
notre étude. Des résultats similaires ont été 
retrouv®e en C¹te dõIvoire et au Mali : 
respectivement7, 69% et 8,9% [3, 8]. La 
moyenne dõ©ge de nos patientes ®tait de 5,6 
ans. Pour plusieurs auteurs la moyenne dõ©ge 
était moins élevée entre de 3,8 a ns et 5 ans [3, 
7, 6, 9].Une telle différence pourrait être liée à 
un délai de prise en charge plus long dans 
notre série. Trois de nos patientes avaient un 
antécédent de prématurité soit 13% des cas. 
Dans la littérature on note 6 à 30% de cas de 
prématuri té [1, 10]. Selon Hakan, la 
pr®maturit® augmente lõincidence des hernies 

inguinales de 7 à 17% [11]. La tuméfaction 
inguinale ou inguino -labiale était le motif de 
consultation chez toutes nos patientes.Pour 
Bapna et Osifo la tuméfaction inguinale 
constitua it le motif de consultation pour 
respectivement 95% et 70,5% des patientes  [7, 
12]. Dans notre étude le délai moyen du 
diagnostic était de 8 mois. Oudesluys -Murphy 
a retrouvé un délai diagnostique moyen plus 
court  : entre 1 à 2 mois [5].Cette différence 
pourrait être liée à un retard de consultation 
des parents ou la méconnaissance de la 

maladie concernant nos patients.  Dans notre 
série la hernie était surtout localisée à droite  
(n=14, 60,85%). Osifo et Dreuning 
retrouventune prédominance de la localisation  
droite moins importante : respectivement 
31,3% et50,1% [7,13]. En lõabsence de notion 
de prématurité, les hernies unilatérales sont 
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les plus fréquentes  [13]. Afin de ne pas 
méconnaitre une hernie controlatérale 
asymptomatique une exploration chirurgicale 

peut °tre r®alis®e. La n®cessit® ou non dõune 
telle exploration a longtemps été débattue. Elle 
peut se justifier pour les nourrissons 
prématurés chez qui on observe une incidence 
élevée de hernie bilatérale  [2]. A lõoppos® la 
faible proportion de patiente qui développerait 
une hernie métachrone après une cure 
herniaire ipsilatérale (8% pour Puri) contre -
indiquerait une exploration controlatérale  [2]. 
De plus lõ®chographie et la laparoscopie sont ¨ 
présent deuxbons moyens pour mettre en 

évidence une persista nce du canal 
péritonéovaginal controlatérale  [2]. Une hernie 
bilatérale impose de déterminer le sexe 
chromatinien afin de ne pas méconnaitre un 
syndrome dõinsensibilit® compl¯te aux 
androgènes.  Chez 10  de nos patientes  (43,5%), 
le sac herniaire contenait au moins lõovaire. 
Différentes études ont rapporté 13,33% à 
46,6% de cas de hernie à contenu ovarien  [5, 
7, 9,13, 14]. Lõincidence dõun contenu ovarien 
est dõautant plus importante que lõenfant est 
jeune (moins de 5 ans surtout) et a un bas 
poids de naissa nce [13, 15]. La trompe de 
Fallope peut également être dans le sac 
herniaire jusque dans 31% des cas [16]. La 
pr®sence de lõut®rus est exceptionnelle : 10 cas 

ont été recensés dans la littérature  [16]. 
Dans notre ®tude lõectopie ovarienne a ®t® 
retrouvée c hez 4 patientes (17,4%). La 
proportion dõectopie ovarienne dans dõautres 
séries varie grandement  : 2,9% à 24,4% des 
hernies de lõovaire [7, 17].  
Il y avait 2 cas (8,6%) de hernie étranglée dans 
notre s®rie. Lõ®tranglement herniaire®tait 
moins fréquent dan s dõautres ®tudes : 1,68% et 
6% des cas [13, 14]. La prématurité a été 
identifiée comme un facteur de risque de 
survenue dõun ®tranglement herniaire[13]. 
Une éventuelle adhérence du contenu herniaire 
au sac herniaire rend plus délicat la cure 
herniaire du f ait de risque de léser les annexes 

durant la dissection [16]. 
Dans notre série comme dans celle de 
plusieurs auteurs, aucune patiente nõa 
présenté des complications postopératoires [3, 
5, 7, 11, 14, 15].Dreuninga rapporté des cas 
de récidive de hernie et d e hernie de lõovaire 
controlatérale métachrone  : respectivement  
0,3% et 6,1% des cas  [13].Nous nõavons 
enregistré aucun décès. La mortalité de la 
hernie de lõovaire est rare. Dans le cas dõune 
hernie étranglée elle peut varier de 5 à 10 % 

[18]. 

CONCLUSION 
La hernie de lõovaire est dans notre pratique 
une pathologie rare, de prise en charge 
diagnostique et thérapeutique tardive. Dans 
plus dõun tiers des cas le sac herniaire 
comportait lõovaire ou une pathologies ®tait 
associées à la hernie (hernie ombilicale , 

pseudohermaphrodisme féminin). Toutefois les 
résultats après la cure herniaire étaient 
satisfaisants.  
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ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL (AVC) CHEZ LES PATIENTS DIABETIQUES DE TYPE 2 DANS 
LE SERVICE DE MEDECINE INTERNE DU CHU DU POINT G. 

Strokein type 2 diabetic patients in the internal medicine department of the Teaching Hospital 

of Point G. 

Traoré D 1, Sy D 1, Sangaré M 1, Keita K 1, Konaté M 2, Sow DS 2, Nyanke RN 1, Mariko M 2, Mariko ML 3, 
Koné N 1, Malle M 1, Sangaré BB 1, Dembélé I A1, Cissoko M 1, Soukho AK 1, Traore AK 1. 

1 : Service de médecine interne du CHU du Point G  ; 2 : Service de m®decine et dõendocrinologie de 
lõH¹pital du Mali  ; 3 : Service de m®decine de lõh¹pital r®gional de Sikasso. 

RESUME. 
Introduction : Le diabète est une hyperglycémie chronique qui peut être découvert avec des 
complications organiques spécifiques touchant particulièrement les yeux, les reins, les nerfs, le cïur 
et les vaisseaux.LõAVC en ai une de ces complications. ë lõ®chelle mondiale, la pr®valence de lõAVC 

chez les diab®tiques est dõenviron 10%. Objectif : Étudier les aspects épidémiologiques et cliniques de 
lõaccident vasculaire c®r®bral chez les patients diabétiques de  type 2.  Méthodologie : Il sõagissait dõune 
®tude descriptive et analytique sur la base dõune enqu°te r®trospective de 10 ans, dans le service de 
médecine interne du CHU du Point G. Elle a porté sur tous les patients diabétiques d e type 2 
hospitalis®s dans le service de m®decine interne, chez qui le diagnostic de lõAVC a ®t® retenu. 
Résultats : Au terme delõ®tude 24 patients r®pondants ¨ nos crit¯res sur 492 diab®tiques soit une 
fr®quence de 4,9%. Lõ©ge moyen ®tait de 64,67 Ñ 13,409 ans avec un sex -ratio de 1,4. Le motif 
dõhospitalisation ®tait un d®ficit moteur chez 54,2% des patients. Quatre-vingt -sept virgule cinq 
pourcent (87,5%) des patients ®taient d®j¨ connus diab®tiques avant le d®ficit. LõAVC a ®t® le mode de 
découverte du diabète chez 12,5%. Plus de 70% de nos patients avaient une hyperglycémieau moment 
¨ lõadmission. LõAVC isch®mique ®tait observ® chez 87,5% des patients. Conclusion : LõAVC est une 
complication redoutable du diab¯te, il peut °tre le mode de d®couverte dõun diabète de type  2. Mots 
clés : AVC, Diabète, CHU Point G, Bamako, Mali  

Auteur correspondant  : Menta Djenebou Traoré , Service de médecine interne du CHU du Point G  
monopolytra@yahoo.fr  

ABSTRACT 
Introduction: Diabetes is a chronic hyperglycemia which can be discovered with specific organic 
complications particularly affecting the eyes, kidneys, nerves, heart and vessels. Globally, the 

prevalence of stroke in people with diabetes is approximately 10%.  Objective: Study the 
epidemiological and clinical aspects of stroke in patients with type 2 diabetes.  Methodology: We made 
a descriptive and analytical study by a retrospective survey over a period of 10 years, in the 
department of internal medicine at the universit y Hospital ofPoint G. We focused on all hospitalized 
patients with type 2 diabetes, in whom the diagnosis of stroke was retained.  Results: At the end of the 
study 24 patients out of 492 diabetes hospitalized in to the period met our inclusion criteria, 
rep resenting a frequence of 4.9%. The mean age was 64.67 ± 13.409 years with a sex -ratio of 1.4. The 
reason for hospitalization was muscle weakness in 54.2% of patients. Eighty -seven point five percent 
(87.5%) of patients were already known to have diabetes b efore the weakness. Stroke was the mode of 
discovery of diabetes in 12.5%. Over 70% of our patients had hyperglycemia at the time of admission. 
Ischemic stroke was seen in 75% of patients.  Conclusion: Stroke is a great complication of diabetes 
witch, can b e a way discovery of type 2 diabetes.  Keywords: Stroke, Diabetes, Teaching Hospital of 

òPoint Gó, Bamako, Mali. 

INTRODUCTION  
Le diabète est une hyperglycémie chronique 
r®sultant soit dõun d®faut de la s®cr®tion de 
lõinsuline soit dõun d®faut de son action 
métabolique ou de ces deux anomalies 
associées. Il provoque une hyperglycémie 
chronique et pe ut être découverte avec des 
complications organiques spécifiques touchant 
particulièrement les yeux, les reins, les nerfs, 
le cïur et les vaisseaux [1]. 
LõOMS pr®voit quõen 2030, le diabète s era la 
septième cause de décès dans le monde  [2].  
LõAfrique Subsaharienne en 2017 comptait16 
millions de diabétiques  ;ce nombre passera à 

41millions en 2045  si les mêmes tendances 
continuent  [ 3]. 
LõAccident Vasculaire C®r®bral (AVC) est, selon 
la définit ion internationale, «  un déficit brutal  

 
dõune fonction c®r®brale focale sans autres 
causes apparentes quõune cause 
vasculaire  »[4,5] . A lõ®chelle mondiale, sa 
pr®valence chez les diab®tiques est dõenviron 
10% [4] . 
Dans les pays industrialisés, elle représente la 
troisième cause de décès après les malad ies 
cardiaques et les cancers.  
LõAVC est la premi¯re cause de handicap 
moteur non traumatique de lõadulte; le diab¯te 
est un facteur de risque vasculaire majeur des 
AVC[4]. Cõest pour cette raison que nous avons 
initiée cette étude chez les diabétiques avec 

comme objectif dõ®tudier les aspects 
®pid®miologiques et cliniques de lõaccident 
vasculaire cérébral chez les patients 
diabétiques  de type 2 dans le service de 
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médecine interne du Centre Hospitalier 
Universitaire (CHU) du Point G.  

PATIENTS ET METHODES 
Il sõagit dõune ®tude descriptiveet analytique 
sur la base dõune enqu°te r®trospective 
sõ®tendant sur 10 ans allant du 1er janvier 
2008 au 31 décembre 2017, et portant sur 
lõexploitation des dossiers des patients 
hospitalisés dans le service de médecine 
interne du Centre Hospitalier Universitaire 
(CHU) du Point G.  
Nous avons inclus durant toute la période 
dõ®tude, tous les patients diab®tiques de type 2 
quel que soit lõ©ge et le sexe, hospitalisés,et 

chez qui le diagnostic de lõAVC a ®t® retenu.  
Ont été pris en compteles variables suivantes : 
âge, sexe,signes fonctionnels  et physiques, 
HbA1c, triglycérides, LDL -cholestérol, HDL -
cholestérol, cholestérol total, micro -
albuminurie, ECBU, bandelet tes urinaires, 
TDM cérébrale, ECG, échocardiographie, 
échographie -doppler des troncs supra -
aortiques (TSA), échographie -doppler des 
membres inf®rieurs et fond dõïil. 
Le diabète était défini par une glycémie à jeun 

1,26g/l à 2 reprises ou une glycémie aléa toire 

Ó2g/l. 
Le diagnostic dõAVC ®tait retenu devant 
cliniquement la pr®sence ou pas dõund®ficit 
corporel associé para cliniquement au scanner 
c®r®bral concluant la pr®sence dõimage en 
rapport avec un AVC ischémique et ou 
hémorragique.  
La saisie, lõanalyse et le traitement des 
données  a été fait avec Microsoft Office Word 
2007.  
La confidentialité était primordiale et de 
rigueur, le nom et prénom des malades ne 
figureraitpas sur la fiche. Lõautorisation du 
comit® m®dical dõ®tablissement du CHU Point 
G a été obtenue.  

RÉSULTATS  
Au terme de notre étude nous avons colligé 24 
patients diabétiques type 2 présentant un AVC 

sur 492 soit une fréquence de 4,9%. La 
moyenne dõ©ge ®tait de 64,67 Ñ 13,409 ans 
avec des extrêmes à 45 ans et 95 ans.  
Le sexe masculin représen tait 58,3% avec un 
sex-ratio de 1,4. Les femmes au foyer 
représentaient 41,7%. Un déficit moteur a été 
retrouv® chez 54,2% dõentre eux. La majorit® 
de nos patients était déjà connu diabétique 
type 2 soit 87,5% (Tableau I). 
Lõinsulinoth®rapie ®tait le traitement 
antidiab®tique chez 41,7%.LõAVC a ®t® le mode 
de découverte du diabète dans 12,5% des cas. 
La durée d'évolution du diabète était comprise 
entre 0 à 10 ans chez 66,7%.  
Le déficit neurologique était localisé à gauche 
chez 41,7% des patients  ; il sõagissait 
dõh®mipl®gie (Tableau II).  
 Parmi nos patients qui ont pu réaliser le 
dosage de HbA1c (5/24), ils avaient un bon 

®quilibre glyc®mique (Ò7,5%) ; parmi ceux 
ayant réalisé un bilan lipidique, 33,3% avaient 
un taux de cholestérol total élevé  ; 37,5% 

avai ent un taux de HDL cholestérol bas  ; 
58,3% avaient un taux de LDL cholestérol 
élevé ; 20,8% avaient un taux des triglycérides 
élevé. 
Le scanner cérébral montrait un 
AVCischémique chez 87,5% des patients et 
hémorragique chez 12,5%(Tableau III).  
A la recherc he dõautres complication du 
diabète  : Quatre patients avaient présenté des 
complications aigues (16,6%) soit 3 
casdõhypoglyc®mie et 1 cas dõhyper-osmolarité.  

Les complications chroniques étaient la 
neuropathie diabétique (12,5%), la rétinopathie 
diabétiqu eet lescoronaropathies 
(respectivement 4,2%)  ; nous avons objectivé 
une artériopathie oblitérante des membres 
inf®rieurs dans 16,7% des cas.Lõinfection 
urinaire a été retrouvée chez 25% des patients.  
Lõ®chographie Doppler des troncs supra-
aortiques (TSA) r éalisée chez 11 patients a 
montr® des plaques dõath®rome dans 41,7%. 
Lõ®volution a ®t® marqu®e par la persistance 
des séquelles neurologiques chez 45,8% des 
patients. Cinquante -quatre virgule deux 
pourcent (54,2%) dõentre eux avaient eu une 
dur®e dõhospitalisation de 10 à 30 jours. 
Lõ®volution de nos patients ®tait marqu®e par 

des séquelles neurologiques dans 45,8% et un 
décès dans 12,5% des cas.  

COMMENTAIRE 
Notre étude a eu des limites car les conditions 
économiques défavorables de certains patients 
nõont pas permis de r®aliser les bilans comme 
lõECG, lõ®chographie cardiaque, lõ®chographie 
Doppler des membres inférieurs et des TSA, le 
bilan lipidique certains  examens en urgence ; 
lõ®tat grabataire des patients ne permettant pas 
leur déplacement pour réaliser certains 
examens morphologiques,   
Lõ®tude a concern® 24 patients diab®tiques de 
type 2 répondants à nos critères sur 492 
hospitalisés durant la période d õ®tude, soit une 

fréquence de 4,9%. Ce  résultat est inférieur à 
ceux de la littérature (10 à 30%) [6,7] . 
Le sex-ratio était 1,4 ce résultat est similaire à 
celui de  Lakhal [7]qui a trouvé 1,38 . Par contre 
il est différent de celui de Sow [8]qui trouvait un 
sex-ratio de 0,61probablement due à la taille 
faible de notre échantillo n. Selon Mechtouff [6] 
chez les sujets diabétiques, les femmes ont un 
risque dõAVC sup®rieur ¨ celui des hommes, 
indépendamment des autres facteurs de risqué 

vasculaire.  
Lõ©ge moyendesmalades dans notre ®tude ®tait 
de 64,67 ± 13,409 ans  ;pas très différent  de 
celui de Lakhal [7]  :70,11±13,5 ans, à savoir 
que Lakhal avait une populat ion dõ®tude faite 
de sujet âgé.  
La majorité des patients soit 70,2%des cas 
avait une glycémie supérieure à  1,26  g/l en 
accord avec la littérature. Cette hyperglycémie 
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sõinscrit soit dans le cadre dõune hyperglyc®mie 

réactionnelle, dite de stress, soit dans  le cadre dõun 
diabète connu ou non [6] . 
LõAVC a ®t® la circonstance de d®couverte du diabète 
dans 12,5% des cas. Ce résultat semble conforme 

aux donn®es de la litt®rature car lõAVC peut °tre 
révélateur du diabète dans  15 à20% des cas [4,6] . 
Soixante -dix virgule huit pourcent (70,8%) des 
malades ont réalisé un bilan lipidique parmi lesquels 

58,3% avait un taux de LDL cholestérol élevé. Notre 
résultat est supérieur à celui de Sow [8] qui a trouvé 
22,55%.Cette diff®rence pourrait sõexpliqu®e par la 
taille de notre échantillon. Certainsfacteurs de risque 

classiques dõAVC, tels que lõhypertension art®rielle 
(HTA) et la dyslipidémie, sont retrouvé es plus 
fréquemment chez les sujets diabétiques, et 
concourent ¨ majorer le risque dõAVC chez ces sujets 

[6].  
Dans notre  travail, la fr®quence de lõart®riopathie 
oblitérante des membres inférieurs était de 16,7% 

des cas ;supérieur aux 8,6%  de Moalla [9] . 
La rétinopathie diabétique représentait  4,2% des cas , 
similaire à 5,97% de  Sow [8] . 
LõAVC ®tait isch®mique dans 87,5% des cas en 

accord avec Lakhal [7]  soit 77,42%.En effet le diabète 
est particul ièrement associé aux infarctus lacunaires 
[6] 
Lõ®volution de nos patients a ®t® marqu®e par la 

persistance des séquelles neurologiques dans 45,8% 
des cas en accord  avec Ibrahim [10]  qui a trouvé 
53,7 %. Notre résultat est inférieur aux 88,7% des 
cas pour Lakhal  [7] . Cette différence pourrait 

sõexpliqu®e par le fait que Lakhal avait dans son 
®tude que des sujets ©g®s (Ó65 ans).  
Au cours de notre étude  nous a vons déploré 3 
décès(12,5% )  ; ce taux est similaire à celui de 

Lakhal avec 12,9%de cas  [7] . 

CONCLUSION 
Le diabète est une hyperglycémie chronique 
responsable à long terme de complications 

vasculaires et nerveuses et peut être associé à 
dõautres troubles m®taboliques. 
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Tableau II : Répartition des patients selon les 

antécédents médicaux  

Antécédents 
médicaux 

Effectif % 

AVC 7 29,2  

Diabète 21 87,5 

HTA 18 75,0  

Ulcère -gastro -
duodénal  

5 20,8  

Autres*  5 20,8  

* : Discarthrose  : 1, drépanocytose  : 1, épigastralgie  : 1, 

hyperthyroïdie  : 1, tumeur de la tête  du pancréas  : 1  
 

La majorité de nos patients était déjà connu 
diabétique soit 87,5%.  

 
Tableau II : Répartition des patients selon le 

déficit neurologique  

Syndrome de 
déficit 
neurologique 

Effectif % 

Déficit 
neurologique droit  

9 37,5  

Déficit 
neurologique 

gauche 

10 41,7 

Pas déficit 
neurologique  

5 20,8  

Total 24 100,0 

Le déficit neurologique était mentionné à 
gauche chez 41,7%. 
 

 
TableauIII : Répartition des patients selon le 
résultat de la Tomodensitométrie (TDM) cérébrale  

TDM cérébrale Effectif % 

AVC Ischémique 18 75,0 

AVC 
Hémorragique  

3 12,5  

Normale  3 12,5  

Total 24 100,0 

L’AVC ischémique était le plus représenté soit 

75%. 
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RESUME  
La fibrillation auriculaire est le trouble du rythme le plus fréquent. Le but  de ce travail était de 
déterminer les aspects épidémiologiques et  cliniques de la fibrillation atriale dans le service de 
cardiologie du CHU de Kati. Matériels et Méthodes : Il  sõagit dõune ®tude r®trospective descriptive 
menée  de janvier 2018 à décembre 2019. Ont été inclus dans cette étude les patients de tout âge et 
des deux sexes ayant présenté une fibrillation atriale sur des critères cliniques et 
électrocardiographiques, admis dans le service pendant la p®riode dõ®tude. Les variables étudiées 
étaient  : les caractéristiques sociodémographiques, les signes cliniques et électriques , et les 
comorbidités  associées.  Résultats : Au total 52 patients ont ®t® inclus dans lõ®tude sur 203 cas 
hospitalisés dans le service soit une prévalence hospitalière de 25,61%, le sexe féminin a été 
pr®dominant 69,23%. Le principal motif de consultation ®tait le syndrome dõinsuffisance cardiaque 
(46,15%). Lõhypertension art®rielle (55,76%) a ®t® la comorbidité la plus associée. La fibrillation atriale 
permanente représentait 63,46% des cas. Conclusion : La fibrillation atriale est lõarythmie la plus 
fréquente dans notre milieu, des mesures préventives doivent être mise en place pour une détection 
pr écoce et une meilleure prise en charge des comorbidités associées.  Mots Clés : Fibrillation Atriale 

– Epidémiologie – Clinique – CHU – Kati.  

ABSTRACT 
Atrial fibrillation is the most frequent permanent rhythm disorder.Theaim of this work was to 
determine the epidemiological and clinical aspects of atrial fibrillation cases hospitalized in the 
cardiology department of the University Hospital of Kati.  Materials and Methods: We carried out a 
descriptive retrospective study, from January 2018 to December 2019. Patients of all ages and both 
sexes with clinical and EKG atrial fibrillation admitted to the department during the study period were 
included in the study.The variables studiedwere: socio -demographic characteristics, clinical signs, 
classification of atri al fibrillation, and comorbidities  associated.  Results: A total of 52 patients were 
included in the study of 203 cases hospitalized in the department, with a hospital prevalence of 
25.61% , the female sex was predominant 69.23%. The main reason for consultat ion was heart failure 
syndrome (46.15%).Arterial hypertension (55.76%) was the mostassociatedcomorbidity. Permanent 
atrial fibrillation accounted for 63.46% of cases . Conclusion: Atrial fibrillation is the most frequent 
arrhythmia in our environment, preve ntive measures must be put in place for early detection and 

better management of comorbiditiesassociatedwith atrial fibrillation.  Keys Word: Atrial fibrillation - 

Epidemiology - Clinic - CHU - Kati. 

INTRODUCTION : 
La fibrillation auriculaire est le trouble du 
rythme permanent le plus fréquent. Elle 
représente un véritable problème en milieu 
cardiologique. Elle est caractérisée par la 
d®synchronisation des cellules de lõoreillette, 
qui entraîne une activité atriale anarchique, 
irrégulière, extrêmement rapide. La fibrillation 
auriculaire représente un véritable problème 
en milieu cardiologique, d e par sa prise en 
charge en elle -même mais également du fait de 
la prise en charge de ses complications, de sa 
fréquence [1].  Son incidence augmente avec 

lõ©ge, correspondant ¨ 2% au-dessus de 60ans 
et à 8 -10% au -dessus de 75ans [2]. Les 
mortalités globales et cardiovasculaires sont 

deux fois plus importantes chez les patients 
avec une fibrillation auriculaire que chez les 
patien ts sans fibrillation auriculaire [3]. Elle 
touche 2,4 millions de personnes aux Etats 
Unis et 6 millions en Europe [4]. En Afrique, la 
FA est habituellement associ®e ¨ lõexistence 
dõune cardiopathie (90,7%) [5]  .Sa prise en 
charge est souvent limitée par le manque de 
plateau technique adéquat, de ses étiologies 
nombreuses et variées. Elle représente 
respectivement 7,1% des hospitalisations au 
Congo et  4,27% dans le service de cardiologie 
de lõh¹pital Yalgado Ou®draogo au Burkina 

Faso [6,7]. Au Mali la FA r eprésentait 11,39% 
des hospitalisations dans le service de 
cardiologie du centre hospitalier universitaire 
Gabriel Touré en 2012 [8]. Une étude réalisée 
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sur la fibrillation atriale valvulaire dans le 
service de cardiologie de lõh¹pital de Sikasso a 
enregis trée une prévalence hospitalière de 

3,33% en 2016 [9]. Doumbia CT a retrouvé une 
prévalence hospitalière de 8,29% dans une 
étude réalisée au CHU -ME Luxembourg de 
Bamako [10].Lõabsence de donn® disponible au 
CHU de Kati  sur la fibrillation auriculaire,  
nou s a motivé à réaliser cette étude dans le but 
de déterminer les aspects épidémiologiques et 
cliniques des cas de fibrillation atriale 
hospitalisés dans le service de cardiologie du 
CHU de Kati.  

MATERIELS ET METHODES 
Il sõagit dõune ®tude r®trospective descriptive, 
qui a été réalisée de janvier 2018 à décembre 
2019 dans le service de cardiologie du CHU de 
Kati.  
Critères d’inclusion : les patients de tout âge 
et des deux sexes ayant présentés une 
fibrillation atriale sur des critères cliniques et 
électrocard iographiques, admis dans le service 
pendant la p®riode dõ®tude. Nõont pas ®t® 
inclus les patients suivis pour autre pathologie 
cardiaque différente de la fibrillation atriale et 
ceux ayant refus® de participer ¨ lõ®tude. Les 
données ont été collectées à pa rtir des dossiers 
médicaux des patients. Le consentement 
éclairé était obtenu avec respect strict de la 
confidentialité. Les variables étudiées étaient  : 

les caractéristiques sociodémographiques (âge, 
sexe, le niveau dõ®ducation), les motifs de 
consultatio n (palpitation, dyspnée, 
précordialgie, vertige, poussée hypertensive, 
syndrome dõ insuffisance cardiaque, AVC, 
ïd¯me aigu du poumon), la classification de la 
fibrillation atriale selon les recommandations 
de la  société européenne de cardiologie 2020 
(par oxystique, persistante, persistante 
prolongée, permanente), les comorbidités 
associées (HTA, diabète, coronaropathie, 
cardiopathie hypertensive, cardiopathie 
hypertrophique, cardiomyopathie dilatée, 
rétrécissement mitral).  Les logiciels 
SPSSstatistiques 22 , Excel et Word ont été 

utilis®s pour la collecte et lõanalyse des 
données, les résultats présentés sous forme de 
tableau et graphique.  

Considérations éthiques : Le consentement 
éclairé était obtenu avec respect strict de la 
confidentialité des patients.  

RESULTAT  
Au total 52 patients ont été inclus sur 203 cas 
hospitalisés dans le service soit une prévalence 
hospitalière de 25,61%, le sexe féminin a été 
prédominant 69,23% soit un sex ratio de 0,44 
%(tableau 1), la tranche dõ©ge sup®rieure ¨ 65 

ans a été l a plus représentée 57,70 %, suivie 
de celle de 51 ð 65 ans soit 21,15 % (tableau 
2). Les non scolarisés avec 39%  et le niveau 
primaire soit 38%  ont été les plus représentés  
(figure 1). Le syndrome dõinsuffisance 

cardiaque, la palpitation et la dyspnée, ont été 
les principaux motifs de consultations (tableau 
3) avec respectivement  : (46,15%),  (26,91%) et 

(15,38%). Les comorbidités les plus associées à 
la fibrillation atriale ont été  : lõhypertension 
artérielle (55,76%), la sténose mitrale (19,23 
%), suivi e de la coronaropathie et la 
cardiopathie hypertensive avec 9,61% chacun  
(figure 2). Plus de la moitié des patients 
présentaient une fibrillation atriale perma -
nente (63,46%), suivi de la fibrillation atriale 
persistante prolongée (19,23%), et la fibrillat ion 
atriale persistante (13,46%) tableau 4.  

DISCUSSION 
Parmi les 52 patients incluent dans lõ®tude, le 
sexe féminin représentait 69,23%, résultat 
similaire a été retrouvé dans les études 
réalisées par Doumbia CT au CHU Mère -
Enfant le Luxembourg de Bamako (60%) et 
Sanogo DB dans le service de cardiologie de 
lõhôpital de Sikasso (60%) [10,9], contrairement 
¨ dõautres ®tudes dõo½ le sexe masculin ®tait 
prédominant   [11, 12,13]. Ce qui pourrait 
sõexpliquer par la protection hormonale des 
femmes en âge de procréer. Cette protection 
disparaît à la ménopause, après 6 0 ans il nõy a 
pas de pr®pond®rance dõun sexe sur lõautre. 
Plus de la moitié des patients avaient plus de 
65 ans (57,70%), suivie de la tranche dõ©ge 51-
65 ans avec 21,15%, ces résultats sont 

sup®rieurs ¨ celle de lõ®tude r®alis®e par 
Doumbia CTdõo½ la tranche dõ©ge 65 ans et 
plus représentait 50% suivie de celle de 45 à 
59 ans avec  36,7 % [10]. La tranche dõ©ge 61 
ans et plus a été la plus représentée (37,8%) 
dans lõ®tude de Sanogo DB [9]. Les enqu°tes 
épidémiologiques ont montré que le risque de 
fibrilla tion atriale augmente avec lõ©ge, surtout 
après les 60 ans [11,12, 14].La majorité des 
patients de lõ®tude pr®sentait un niveau 
dõinstruction basse : les non scolarisés et le 
niveau primaire prédominaient avec chacun 
38,46%.Un niveau dõinstruction basse r®duit le 
degré de perception de la maladie et par 
conséquent une répercussion négative sur la 

prise en charge. Le syndrome dõinsuffisance 
cardiaque, la palpitation et la dyspnée ont 
constitué les principaux motifs de consultation 
avec respectivement  : (46,1 5%), (26,91%) et 
(15,38%). Dans Lõ®tude de Sanogo DB : la 
dyspnée, la palpitation et la précordialgie ont 
été retrouvée chez 62,2% des cas, le syndrome 
dõinsuffisance cardiaque ®tait pr®sente chez 
64,4% des cas [9]. Ces différents symptômes et 
signes clini ques peuvent sõexpliquer ¨ travers 
la physiopathologie de la fibrillation atriale et 
lõarriv®e tardive (en phase de complication) des 

patients à la consultation. Les comorbidités les 
plus fréquemment associées  étaient  : 
lõhypertension art®rielle (55,76%), la sténose 
mitrale (19,23%), suivie de la coronaropathie et 
la cardiopathie hypertensive avec 9,61% 
chacun. Chez Doumbia CT lõhypertension 
artérielle était présente chez 60% des cas, 
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suivie de la cardiopathie ischémique soit 
33,3% et la maladie mitrale av ec 10 % [10], 
notre résultat est en concordance avec la 

littérature, qui note que la prévalence de la 
fibrillation atriale augmente en pr®sence dõune 
insuffisance cardiaque et de valvulopathies 
[15]. Ces r®sultats pourraient sõexpliquer par le 
déficit de d épistage des facteurs de risque 
cardiovasculaires et la mauvaise prise en 
charge du rhumatisme articulaire. La majorité 
des patients présentait une fibrillation atriale 
permanente soit 63,46%, suivie de la 
fibrillation atriale persistante prolongée 
(19,23% ) et la fibrillation atriale prolongée 

(13,46%). La FA permanente a été la plus 
retrouv®e (53,3%) dans lõ®tude de Doumbia CT 
[10]. La prédominance de la fibrillation atriale 
permanente peut être  probablement due au 
manque dõenregistrement des patients durant 
les premiers épisodes de la FA et la non 
disponibilit® dõappareil dõ®lectrocardiogramme 
au niveau des structures de santé 
p®riph®riques. En concordance avec lõ®tude 
COCAF [16], parmi les patients hospitalisés 
pour FA, ceux présentant une FA permanente 
étaient plus fréquents par rapport à la FA 
paroxystique ou persistante.  

CONCLUSION 
La fibrillation atriale est lõarythmie la plus 
fréquente dans notre milieu, le sexe féminin et 

les patients de plus de 65 ans sont les plus 
affectés, le niveau de scolarité est basse chez la 
plupart des cas, lõhypertension art®rielle et la 
sténose mitrale sont les comorbidités les plus 
retrouvés, la fibrillation atriale permanente est 
prédominante, des mesures préventives 
doivent être mise en place pour une détection 
précoce et une meilleure prise en charge des 
comorbidités associées à la fibrillation atriale.  
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Tableau 1 : Répartition selon le sexe des 
patients  
 

Sexe Nombre  Pourcentage  

Masculin        16        30,77  

Féminin        36  69,23 

Total        52         100  

Source : dossier médical 

 
 
 
Tableau 2 :R®partition selon les tranches dõ©ge 
 

Tranche d’âge Nombre  Pourcentage  

Moins de 35 ans       3     5, 77  

35 ð 50 ans       8     15,38  

51 ð 65 ans      11      21,15  

Plus de 65 ans      30  57,70 

Total      52      100  

Source : dossier médical 
 
 
 
 
 

 
 
 
Figure 1 : Répartition selon le niveau 
dõ®ducation Source : dossier médical 

 

 

Tableau 3 : Répartition selon le motive de 
consultation  
 

Motive de 
consultation  

Nombre  Pourcentage  

Palpitation  14  26,91 

Dyspnée  8 15,38 

Précordialgie  4 7,69  

Vertiges  1 1,92  

Poussée HTA  3 5,76  

Syndrome 
dõinsuffisance 
cardiaque  

24  46,15 

AVC 9 17,30  

OAP 1 1,92  

Source : dossier médical 
 
 
 

 
 
Figure 2 : Répartition selon les comorbidités 
associées à la FA  Source : dossier médical 

 
 
 
Tableau 4 : Classification de la fibrillation 

auriculaire  
 

Type de fibrillation 
auriculaire 

Nombre  Pourcentage  

Paroxystique  2 3,85  

Persistante  7 13,46 

Persistante 
prolongée  

10  19,23 

Permanente  33  63,46 

Total  52  100  

Source  : dossier médical

39%

38%

4%

19%

POURCENTAGE

Non scolarisé Primaire

Secondaire Universitaire

55,76

3,84 9,61 9,61 5,76 1,92 19,23

Pourcentage
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RESUME 
Introduction: Lõ®tude a ®t® initi®e afin de d®terminer la pr®valence et les complications du diabète 

gestationnel (DG) chez les femmes suivies dans les maternités de Parakou en 2015.  Méthodes : 
Lõ®tude a ®t® longitudinale, descriptive et analytique. La population dõ®tude est constitu®e des femmes 
souffrant de diabète gestationnel (DG) dans  les maternités de Parakou. Le DG a été dépisté par 
lõ®preuve dõhyperglyc®mie provoqu®e par voie orale. Lõissue de la grossesse a ®t® appr®ci®e par la 
recherche de complications au cours de la grossesse. Un contrôle glycémique a été réalisé chez les 
femmes  6 semaines apr¯s lõaccouchement. Lõanalyse des donn®es a ®t® faite par le  logiciel EPI Data 
3.1fr . Résultats : Parmi les  151 gestantes qui ont réalisé le dépistage, 19 ont un DG soit une 
prévalence de 12,6%. Les gestantes ayant un DG avaient plus de risq ue de macrosomie fïtale 
suspect®e ¨ lõ®chographie, dõhydramnios, de macrosomie ¨ la naissance, de poids de naissance ®lev® 
des nouveaux -n®s comparativement aux femmes nõayant pas un diab¯te gestationnel (p<0,01). Il nõy 
avait pas de complications maternell es. La glycémie post prandiale du post partum des femmes ayant 
un DG était normale . Conclusion : Le DG est associé à des complications de la grossesse. Un 
d®pistage syst®matique chez les femmes ¨ risque en vue dõune prise en charge ad®quate est 
nécessaire . Mots clés : Diabète gestationnel, complications, Parakou, Bénin  

ABSTRACT 
Introduction: The study was initiated to determine the prevalence and the complications of 
gestational diabetes in women attending Parakou maternities clinics in 2015.  Methods: This study 
was longitudinal, descriptive and analytical. The study population consists of women with gestational 

diabetes in Parakou maternities wards. The gestational diabetes was screened by the oral glucose 
tolerance test. The outcome of pregnancy was appreciated by the search for complications during 
pregnancy. Glycemic control was achieved in women 6 weeks after delivery. The data were analyzed 
using EPI -INFO 3.1 Fr . Results: Of the 151 pregnant women who did the screening, 19 had a 
gestational diabet es; a prevalence of 12.6%. Pregnant women with gestational diabetes were at 
increased fetal macrosomia, hydramnios, macrosomia at birth, high birth weight of newborns 
compared to women without gestational diabetes (p<0,01). The maternal complications did n ot 
observed. The postprandial delivery blood glucose of women with gestational diabetes was normal.  
Conclusion: The gestational diabetes is associated with complications of pregnancy. Routine 
screening of women at risk for adequate management is necessary.  Keywords: Gestational diabetes, 
complications, Parakou, Benin . 

INTRODUCTION 
Le diabète est une pathologie qui pose un 
problème majeur de santé publique non 
seulement par sa prévalence mais aussi à 
travers ses complications. On distingue 4 types 
de diabète: le diabète de type 1, le diabète de 
type 2, les diabètes spécifiques et le diabète 
gestationnel. Ce dernier constitue un enjeu 
médical majeur, du fait de sa prévalence, mais 
également un enjeu obstétrical au regard des 
complications maternelles, fïtales et 
n®onatales qui lui sont associ®es. Il sõagit 
dõune affection d®crite pour la première fois en 
1824 en Allemangne; puis en 1916 Joslin 
décrit un cas de diabète apparaissant avec la 
grossesse et disparaissant ¨ lõaccouchement; 

les complications du diabète gestationnel ont 
été seulement décrites plus tard entre 1940 et 
1950 par Hoe t [1]. A travers le monde, sa 
pr®valence est dõenviron 7% [2] mais peut 

varier de 2 à 22% en fonction des régions ou de 

la technique de dépistage [3]. A Parakou en 
2010, en utilisant la m®thode de lõOMS une 
étude menée sur la prévalence du DG au 
niveau des  maternités publiques a donné une 
prévalence de 9,72% [4]. Le DG est associé à 
des risques plus élevés de complications 
périnatales et au développement à long terme 
de maladies chroniques chez la mère (diabète 
de type 2, hypertension artérielle, maladies 
cardiovasculaires) et son enfant (diabète de 
type 2, syndrome métabolique et obésité)  [5]. 
Parmi les issues défavorables de grossesse 
causées par le DG, il est retrouvé la pré -
®clampsie, lõaccouchement par c®sarienne et la 
macrosomie, lesquelles influencent  la 

morbidité et la mortalité chez le nouveau -né 
[6]. Dõautres complications n®onatales 
notamment métaboliques peuvent être notées à 
savoir lõhypoglyc®mie n®onatale, la polyglobulie 
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et lõhypocalc®mie [7, 8]. Un dépistage précoce 
et une prise en charge adéq uate permet de 
réduire ces complications [2, 3]. Au Bénin peu 

dõ®tudes encore moins dans le septentrion 
existent sur les complications du diabète 
gestationnel. La présente étude a été donc 
initiée afin de déterminer la prévalence et les 
complications du di abète gestationnel  chez les 
gestantes suivies dans les maternités 
publiques de Parakou.  

CADRE ET MÉTHODES D’ÉTUDE 
Cadre dõ®tude : lõ®tude sõest d®roul®e dans 
quatre (4) maternités publiques de la ville de 
Parakou  

Type et p®riode dõ®tude : Il sõest agi dõune 
étude longitudinale, descriptive et analytique 
qui sõest d®roul®e du 14 Octobre 2015 au 30 
Juin  2016  
Population dõ®tude : La population dõ®tude 
est constituée des femmes gestantes suivies 
dans les maternités publiques de Parakou, 
sans antécédents de  diabète connu et qui ont 
donn® leur consentement ¨ participer ¨ lõ®tude. 
Echantillonnage  : Il sõest agi dõun 
échantillonnage exhaustif par commodité. Les 
femmes ainsi recrutées ont été divisées en 
deux groupes: le groupe des femmes ayant un 
diabète gestationnel et le groupe de celles 
nõayant pas de diab¯te gestationnel. Les 
femmes ayant un diabète gestationnel ont 

b®n®fici® en plus dõun suivi gyn®cologique et 
dõun suivi diab®tologique. Les mesures 
hygiéno -diététiques leur ont été données avec 
au beso in une insulinothérapie. Le dépistage 
du diabète gestationnel a été fait conformé -
ment selon la technique de IADPSG [1]. 

Technique et outils de collecte de données  : 
Lõentrevue face ¨ face a ®t® effectu®e. Une fiche 
de collecte de données a été élaborée à cet 
effet. Les dossiers médicaux ont été également 
utilis®s et dõautres outils appropri®s comme le 
tensiomètre, le score APGAR, le pèse personne 
et lõ®chographie. 
Variables  : Les variables étudiées sont 
relatives au d®roulement et ¨ lõissue de la 

grossesse 
Traitement et analyse des données  : Une 
double saisie des donn®es a ®t® faite ¨ lõaide du 
logiciel EPI Data 3.1fr. Les données saisies 
avaient été consolidées, apurées et la 
cohérence interne des réponses vérifiée.  
Lõanalyse a ®t® faite ¨ lõaide du logiciel SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciences)  
version 2.1. Des statistiques descriptives ont 
®t® g®n®r®es pour les variables de lõ®tude. Les 
variables quantitatives ont été exprimées en 
moyenne ± écart -type lorsque la distribution 

est normale. Da ns le cas échéant, la valeur 
médiane suivie des extrêmes et des quartiles 
sont employés. Les variables qualitatives ont 
été décrites par les fréquences absolues et 
relatives en pourcentage. Les comparaisons de 

fréquences ont été effectuées avec le test de c2 

de Pearson ou le test exact de Fisher pour les 
petits effectifs. Le test de Student est utilisé 
pour la comparaison de deux moyennes. La 

différence était statistiquement significative 
pour une valeur de p inférieure à 0,05.  
Aspects éthiques  : Lõaccord de la Faculté de 
M®decine de lõUniversit® de Parakou, la 
Direction Départementale de Santé Borgou 
Alibori, des autorités administratives de la 
zone sanitaire Parakou - NõDali, et des 
responsables de maternité des différentes 
formations sanitaires a été obte nu. Le 
consentement libre et éclairé des gestantes a 
été obtenu et la confidentialité des données 

recueillies a été respectée.  

RÉSULTATS 
Sur les 151 gestantes inclues dans lõ®tude, 19 
ont un diabète gestationnel soit une fréquence 
de 12,6%.  
Le déroulement de la grossesse est caractérisé 
par la présence de macrosomie suspectée dans 
8,6% des femmes, lõhydramnios chez 5,3%, 
lõhypertension art®rielle gravidique chez 5,3%, 
la pré -éclampsie chez 1,32%, le retard de 
croissance intra -utérin chez 0,66% et 
lõoligoamnios chez 0,66%. ( Tableau I) 
Pour lõissue de la grossesse, le terme 
dõaccouchement est en moyenne de 38Ñ1,0 
semaines dõam®norrh®e, 4,63% ont b®n®fici® 
dõun d®clenchement, 36,4% dõune c®sarienne, 

la macrosomie est observée chez 2,6%, la 
malformation foetale intra -utérine (MFIU) dans 
0,66%, le poids moyen des enfants est de 
3157,5Ñ506,5 g, le score dõAPGAR est inf®rieur 
à 7 dans 1,32%. ( Tableau I) 
Les femmes ayant un diabète gestationnel sont 
plus à risque de macrosomie suspectée (31,6% 
vs 5,3%) et dõhydramnios (21,1% vs 3%) au 
suivi de la grossesse. ( Tableau II)  
Pour ce qui est du déroulement, les femmes 
ayant un diabète gestationel sont plus à risque 
de macrosomie (15,8% vs 3%) et avaient des 
enfants de poids de naissance plus élevé 
(3412,0± 578,9vs 2903,0± 434 ,1). (Tableau III) 
En postpartum, la valeur moyenne de la 

glycémie était de 0,78 ±0,18 g/L  avec les 
extrêmes de 0,65 et 0,91 g/L chez les femmes 
antérieurement dépistées diabète gestationnel.  

DISCUSSION 
La pr®sente ®tude sõest int®ress®e au devenir 
de la grossesse et de lõaccouchement des 
femmes gestantes souffrant dõun diab¯te 
gestationnel. Le caractère longitudinal de cette 
étude a permis de limiter certains biais. 
Cependant une étude prenant en compte une 
taille de population plus grande permettra de 
mi eux cerner tous les contours de ce problème. 

Au terme de lõ®tude, les principaux points ¨ 
retenir sont  : la fréquence du diabète 
gestationnel est de 12,6%; les femmes ayant 
un diabète gestationnel sont plus à risque de 
macrosomie suspect®e, dõhydramnios, de 
macrosomie; les gestantes ayant un diabète 
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gestationnel ont toutes une glycémie du 
postpartum normale. Plusieurs études ont 
abouti aux résultats similaires à ceux de la 

présente étude. La fréquence du diabète 
gestationnel varie selon les techniques de 
dépistage et selon les régions. Selon Lee [2], la 
fréquence du diabète gestationnel est de 7% 
dans le monde; en Afrique, elle est de 14%. 
Cette dernière fréquence est proche de celle de 
12,6% rapportée dans la présente étude. Dans 
lõ®tude de Hounkponou [4] cette fréquence est 
de 9,7%; lõutilisation de la technique de 
d®pistage de lõOMS permet dõexpliquer cette 
fréquence plus faible; aussi il faut ajouter 

lõaugmentation de la pr®valence du diab¯te au 
fil des ann®es. Dans lõ®tude Wahabi [9] et de 
Sarli [10], les femmes ayant un diabète 
gestationnel sont plus à risque de macrosomie. 
Dans lõ®tude de Zhao [11] et de Eshetu [7], le 
diabète gestationnel est associé à un risque 
accru dõhydramnios et de macrosomie. En ce 
qui concerne la glycémie du postpartum, 
Herrick [12] dans son étude a rapporté que 
plus de 50% des femmes ayant souffert dõun 
diabète gestationnel ont développé un diabète 
de type 2 cinq à dix ans plus tard. Nous 
nõavons pas suivi les femmes sur une p®riode 
plus longue; ce qui nõa pas permis de v®rifier la 
présence des femmes diabétiques  de type 2 
dans la cohorte.  

CONCLUSION 
Lõ®tude des complications du diab¯te 
gestationnel dans 4 (quatre) maternités de 
Parakou a montré que les gestantes ayant un 
diabète gestationnel sont plus à risque de 
macrosomie et dõhydramnios. Un d®pistage 
systématique chez les femmes à risque est 
indispensable et toutes les gestantes devraient 
b®n®ficier dõune glyc®mie ¨ jeun ¨ partir du 
deuxième trimestre de la grossesse.  
Remerciements : Ils sont adressés à toutes 
les femmes qui ont accepté de participer à 
lõ®tude 
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Tableau I: Caractéristiques générales du 
déroulement et issue de la grossesse des 
gestantes enquêtées dans les maternités 

publiques de Parakou 2015-2016 (n=151)  
  

                          
n 

                        
% 

Déroulement de la grossesse 
Macrosomie 
suspectée  

13  8,6  

Hydramnios  08  5,3  
Hypertension 

artérielle gravidique  

08  5,3  

Pré éclampsie  02  1,32  

Retard de 
Croissance Intra 
Utérine  

01  0,66  

Oligoamnios  01  0,66  

Issue de la grossesse 
Terme (SA)  38 ± 1,0   
Déclenchement  07  4,63  
Césarienne  55  36,4  
Macrosomie  04  2,6  
MFIU  01  0,66  
Poids de naissance 
(g) 

3157,5±506,5   

Score dõAPGAR  < 7  02 1,32  

 
 
 

Tableau II: Suivi de la grossesse selon les 
deux sous populations, gestantes enquêtées 
dans les maternités publiques de Parakou 
2015-2016 (n=151) 
   

 

Diabète 
gestationn
el  
(n= 19) 

Pas de 
Diabète 
gestationn
el (n=132) 

P 

 
   

Hydramni
os 

4 (21,1)   4 (3,0) 
0,00
9 

HTA 
gravidique  

2 (10,5)    6 (4,5) 
0,26
5 

Pré-
éclampsie  

1 (5,3) 1 (0,8) 
0,23
7 

Retard de 

croissance 
intra  
utérine  

0 (0,0)   1 (0,8) 
1,00
0 

Oligoamni
os 

1 (5,3)   0 (0,0) 
0,12
6 

 
 

Tableau III : Caractéristiques de 
l’accouchement de la grossesse dans les 
deux populations de gestantes dans les 

maternités publiques de Parakou 2015-2016 
(n=151) 
   

 

Diabète 
gestation
el  
(n= 19) 

Pas de 
Diabète 
gestationn
el (n=132) 

P 

 
     

Terme (SA)  
38,1 ± 1,2  37,9  ± 0,8  

0,46
2 

Déclenchem
ent  

1 (5,3)   6 (4,5) 
1,00
0 

Césarienne  
2 (10,5)  13  (9,8) 

1,00
0 

Macrosomie  
3 (15,8)   4 (3,0) 

0,04
3 

MFIU  
0 (0,0)   1 (0,8) 

1,00
0 

Poids de 
naissance (g)  

3412,0 ± 
578,9  

2903,0 ± 
434,1  

0,00
1 

Score 
dõAPGAR  < 
7  

0 (0,0) 2 (1,5) 
1,00
0 
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LES FRACTURES  ACETABULAIRES  AU CHU GABRIEL TOURE : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES  
THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS.  

Acetabular Fractures at CHU Gabriel Toure  : epidemiology, therapeutic and 

evolutinaryaspects .  

AK Moussa 1, L Touré 2, M Diallo 3, L Traoré 1, MB Traoré 1, T Coulibaly 1, AA Touré 1. 

1. Service dõOrthop®die-Traumatologie CHU Gabriel Touré  ; 2. Service dõOrthop®die-Traumatologie 
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Régional Ségou . 

Auteur correspondant : Dr Abdoul Kadri MOUSSA Servic e dõOrthop®die-Traumatologie CHU Gabriel 
TOURE . Tel : 71667314  /60017515  ; Email  : abdoulkaderm47@gmail.com  

RESUME  
Introduction : Les fractures de lõac®tabulum mettent en jeu le pronostic fonctionnel de la hanche et 

leur traitement est difficile. Le but de ce travail était de déterminer les aspects épidémiologiques, 
cliniques, et dõ®valuer les r®sultats du traitement. Matériel et méthodes : il sõagissait dõune ®tude 
retro prospective concernant les patients pr®sentant une fracture de lõac®tabulum, trait®s et suivis de 
janvier 2015 à juin 2018. Résultats : Nous avons colligé 49 patients présentant une fracture de 
lõac®tabulum. Les fractures de lõac®tabulum ont constitu® 8, 3% des traumatismes du bassin pendant 
la p®riode dõ®tude. Le sexe masculin a pr®dominé (87,8%) avec un sex -ratio de 7,16. Lõ©ge moyen ®tait 
de 36,14 ans (extrêmes  : 17 ans et 77 ans). Les circonstances du traumatisme ont été les accidents de 
la voie publique (69,4%), les accidents de travail (14,3%), les accidents de vie domestique (10,2%) , les 
accidents de sport (4,1%), les agressions (2%). Le mécanisme était indirect dans 87,8%. La douleur 
avec impotence fonctionnelle totale a été observée dans 83,7%, et avec une attitude vicieuse du 
membre traumatisé dans 89, 8%. La radiographie standard  avec les incidences du bassin de face ainsi 
que les ¾ alaire et ¾ obturateur était réalisée chez tous patients. La fracture transversale de 
lõac®tabulum a ®t® le type anatomoradiologique le plus fr®quent (61, 2%). Lõ®tat de choc (34,6%) et la 
luxation cox o-fémorale (24,4%) ont été les complications précoces les plus observées. Le traitement a 
été orthopédique dans 95,9%. Après un recul moyen de 23,24 mois, les résultats anatomiques ont été 
satisfaisants dans 32,7% et les résultats fonctionnelsbons dans 51% . La boiterie (91,8%), la douleur 
mécanique (30, 6%)  et lõarthrose (16, 3%) ont ®t® les principales complications ¨ moyen terme. 
Conclusion : les fractures de lõac®tabulum touchent fr®quemment lõadulte, surtout de sexe masculin. 

Les complications sont domi nées par les douleurs mécaniques, la boiterie et la coxarthrose précoce. 
Les résultats anatomiques qui conditionnent les résultats fonctionnels sont moins bons avec le 
traitement orthopédique.  Mots-clés : acétabulum, fractures, épidémiologie, clinique, tra itement, 
complications.  

ABSTRACT 
Introduction: Acetabularfractures involving the functionalprognosis of the hip. The aim of 
thisworkwas to determine the epidemiological, clinical, and outcome aspects of treatment.  Materials 
and Methods: This wasa retro -prospective study of patients withacetabulum fracture treated and 
followedfromJanuary 2015 to June 2018. Results: Wecollected 49 patients with an acetabulum 
fracture. Acetabulum fractures made up 8.3% of all pelvic injuries during the stud yperiod. The male 
sexprevailed (87.8%) with a sex ratio of 7.16. The averageagewas 36.14 years (range: 17 years and 77 
years). The circumstances of the trauma were accidents on the public highway (69.4%), accidents 

atwork (14.3%), accidents in the home (10 .2%), accidents in sports (4.1%), assaults (2%). The 
mechanismwas indirect in 87.8%. Pain with total functional impotence wasobservedin 83.7% and with 
a vicious attitude of the traumatized  limbin 89, 8%. The standard radiographywith the incidences of 
the p elvis face as well as the ¾ wing and ¾ obturatorwasperformed in all patients. The transverse 
fracture of the acetabulumwas the mostcommonanatomo -radiological type (61.2%). Shock (34.6%) and 
hip dislocation (24.4%) were the mostcommonearly complications. Tr eatment  was orthopedicin 95.9%. 
After an averagefollow -up of 23.24 months, the anatomicalresultsweresatisfactoryin 32.7% and the 
functionalresults good in 51%. Lameness (91.8%), mechanical pain (30.6%) and osteoarthritis (16.3%) 
were the main complications  in the medium term. Conclusion: Fractures of the acetabulum are the 
preserve of the adult, especially of the male. The complications are dominated by mechanical pain, 
lameness and early hip osteoarthritis. The anatomicalresultsthat condition the functiona lresults are 
less good with the orthopedictreatment.  Keywords: acetabulum, fractures, epidemiology,  clinic, 
treatment, complication.  

INTRODUCTION 
Les fractures de lõac®tabulum surviennent 

principalement chez les patients adultes 
jeunes ¨ la suite dõun traumatisme ¨ haute 
énergie [1,2]. Le déplacement des fragments de 

fracture de lõac®tabulum cr®® une 
incongruence entre le cartilage de la tête 

f®morale et lõac®tabulum. Ces fractures 
peuvent °tre associ®es ¨ dõautres l®sions, 
susceptibles de mettre en jeu le pronostic 
fonctio nnel de la hanche, voire le pronostic 



MALI  MEDICAL 
Article Original                                                  Fractures acétabulaires au CHU Gabriel Touré …  

 

41 

MALI  MEDICAL 2022      TOME XXXVII       N°1 

vital du sujet [2]. Elles sont particulièrement 
génératrices  de nécrose de la tête fémorale à 
court terme et de coxarthrose à moyen et long 

terme [3]. Ces fractures posent de délicats 
problèmes de traitement. La place  de la 
chirurgie dans leur traitement est importante, 
mais sa mise en ïuvre d®licate et certaines de 
ses indications encore discutées. Le traitement 
orthopédique peut quelquefois donner aussi de 
bons résultats [4]. Le but de notre étude était 
de déterminer  les aspects épidémiologiques, 
cliniques, et dõ®valuer les r®sultats du 
traitement.  

MATERIEL ET METHODES 
Il sõagissait dõune ®tude retro prospective 
concernant les patients présentant une 
fracture de lõac®tabulum,  au service 
dõOrthop®die ðTraumatologie du  CHU Gabriel 
TOURE de janvier 2015 à juin 2018.  
Etaient inclus : les patients présentant une 
fracture de lõac®tabulum dont la prise en 
charge a ®t® effectu®e au service dõOrthop®die ð
Traumatologie du CHU Gabriel et suivis 
pendant au moins 12 mois.  
Nõ®taient pas inclus les patients dont la prise 
en charge initiale  a été effectuée ailleurs et 
ceux perdus de vue.  
Les radiographies du bassin de face, avec les 
incidences ¾ alaire et ¾ obturateur ont été 
réalisées chez tous nos malades.  

Le scanner de la hanch e traumatis®e nõa pas 
été réalisé chez tous les patients. Les lésions 
anatomopathologiques ont été classées selon 
Judet et Letournel (tableau I). Les résultats 
anatomiques ont été appréciés selon les 
critères de Matta et al  (tableau II).  
Les résultats ont été appréciés selon la 
cotation fonctionnelle de Postel Merle 
dõAubign® (tableau III).  
La collecte des données a été faite à partir des 
registres dõhospitalisation, de consultations et 
des dossiers cliniques.  
Lõanalyse a ®t® faite sur un ordinateur HP 630 
avec Microsoft office Word, Excel, et le logiciel 
SPSS Statistics 21.0 (version française).  

RESULTATS  
Nous avons recensé 648 traumatismes du 
bassin pendant la p®riode dõ®tude parmi 
lesquels 54 fractures de lõac®tabulum soit8, 
38% des traumatismes du ba ssin.Nous avons 
colligé 49 patients présentant une fracture de 
lõac®tabulum. Le sexe masculin a pr®domin® 
(87,8%) avec un sex -ratio de 7,16. Lõ©ge moyen 
était de 36,14 ans avec des extrêmes  de 17 ans 
et 77 ans. Les ouvriers ont été la couche la 
plus touché e (28,6%), suivis des scolaires 
(14,3%). Les Accidents de circulation routière 

ont constitué la principale étiologie avec 
69,4%, suivis des accidents de travail (14,3%), 
accidents de vie domestique (10,2%). Le 
mécanisme indirect a été noté dans 87,8%. Sur 
le plan clinique la douleur avec impotence 
fonctionnelle totale a été observée dans 83,7%, 

une attitude vicieuse du membre traumatisé 
dans 89,7% et un état de choc dans 34,6%.  
Les radiographies standards avec les 

incidences du bassin de face ainsi que les ¾ 
alaire et ¾ obturateur étaient réalisées chez 
tous les patients (100%), tandis que le scanner 
du bassin a été effectué dans 5 cas (10,2%). 
Les types anatomopathologiques ont été  : la 
fracture transversale de lõac®tabulum   (61, 
2%) [fig1], paroi postérie ure (20,4%) [fig.2], 
colonne postérieure (8,2%), bi colonne (8,2%) 
et la colonne antérieure (2%). Les lésions 
associées étaient surtout osseuses et ostéo -
articulaires (61,2%). Parmi celles -ci, nous 

avons observé 12 cas de luxation coxo -
fémorale (24,4%)  do nt 10 luxations 
postérieures (20,4%) [fig.3] et 2 cas de luxation 
centrale, dans 13 cas dõautres l®sions osseuses 
du bassin (26,5%) [fig.4], la fracture de 
lõextr®mit® distale du f®mur dans 2 cas, 
fracture de la tête fémorale (1 cas), fracture du 
trochante r (1 cas), fracture de la diaphyse 
fémorale (1 cas). Nous avons enregistré dans 
17 cas un état de choc (34,6%). Nous avons 
réalisé le traitement  orthopédique dans 95,9% 
[fig. 5] et chirurgical dans 4,1%. La durée 
moyenne dõhospitalisation a ®t® de 37,8 jours 
avec des extrêmes de 25 jours et 57 jours. 
Tous les patients ont été soumis à une 
thromboprophylaxie (Enoxaparine 40mg par 

jour en sous cutané) pendant au moins 21 
jours. Nous avons noté  les complications  
suivantes  : la boiterie (91,8%), la douleur 
m®canique (30, 6%) et lõarthrose (16, 3%) [fig6], 
infection urinaire (12,2%), escarres (6,1%), 
thrombophl®bite (4%), 1 cas dõost®on®crose de 
la tête fémorale, 3 cas de décès (6,1%). 
Quelques -unes  de ces complications ont fait 
lõobjet de prise en charge. Les boiteries liées à 
lõin®galit® de longueur du membre ont ®t® 
gérées par des chaussures orthopédiques pour 
compenser lõin®galit® de longueur. Un cas de 
coxarthrose a été traité par prothèse totale de 
hanche (PTH). Les cas de thrombophlébite ont 
été pris en  charge par les cardiologues où une 

héparinothérapie curative a été instituée 
(Enoxaparine 6000 UI /jour pendant 1mois) 
puis le relais a été assuré par le Rivaroxaban 
20 mg.  Les  décès seraient imputables à 
lõembolie pulmonaire pass®e inaper­ue. Notre 
délai moyen de traction (traction trans osseuse 
et  par botte plâtrée avec ailette anti rotatoire) 
a été de 42, 6 jours avec des extrêmes de 25 
jours ¨ 52 jours Le d®lai moyen dõappui ®tait 
de   81, 43 jours avec des extrêmes de 40 jours 
et 120 jours. Après u n recul moyen de 23,24 
mois, nous avons obtenu 32,7% de bons  

résultats anatomiques, et 51% de bons 
résultats fonctionnels, 30,6% de résultats  
moyens et 18,4% de résultats  mauvais. Il y 
avait une corrélation entre le type 
anatomopathologique et les résul tats 
fonctionnels, Test exact de Fischer= 14,234 et 
p= 0,022  ; et quant au type de traitement et les 
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r®sultats fonctionnels, il nõy avait pas de 
relation (Test exact de Fischer  : 8,225, p=0,05).  

DISCUSSION  
Notre étude comporte quelques insuffisances 
entre autres  : la faiblesse de lõ®chantillon 
rendant difficile lõapplication des tests 
statistiques,  non disponibilité le plus souvent 
de la tomodensitométrie au CHU, la difficulté 
de suivi correct des patients e t lõinsuffisance 
du plateau technique.  
Le sexe masculin a prédominé avec 87, 8%. 
Notre résultat est similaire à ceux de  : Meena 
U et al [5] avec 83,9%, ChagouA et al [6] avec 
92,5%  et Atia Ret al [7]  avec 81,8%. Ces 

résultats attestent que les hommes sont  le plus 
souvent exposés  aux traumatismes à haute 
®nergie. Lõ©ge moyen de nos patients a ®t® de 
36, 14 ans. La r®partition selon lõ©ge est 
similaire à celles de Meena U et al [5] et 
Chagou A et al [6] avec respectivement 38, 75 
ans et 35 ans  ; par contre Kreder H.J et al [8] 
ont trouvé un âge moyen de 42 ans. Les 
fractures acétabulaires, consécutives à des 
traumatismes à haute vélocité surviennent 
dans des circonstances variées. Dans notre 
série les accidents de la voie publique (AVP) 
ont représenté 69,4%.  Nos résultats sont 
proches de ceux de Chagou et al (85%) [6], 
Fessy M, H et al (87%) [9]  ; mais par contre ils 
sont différents de ceux de Raba A (23%) [7] et 

de Ridder Van et al (44%) [10]. Les 
radiographies standard du bassin de face et ¾ 
alaire et ¾ obt urateur ont été réalisés chez 
tous les patients (100%). Le scanner du bassin 
a  été réalisé  chez 5 patients (10,2%). Cet 
examen permet de mettre en évidence des 
lésions mal vues sur les radiographies 
standards (comme les impactions osseuses, les 
écarts in terfragmentaires, les fragments 
incarc®r®s au niveau de lõarticulation, des 
lésions associées du sacrum ou de la sacro -
iliaque). Dans la série de Atia R et al [7], cet 
examen a été réalisé dans 39%. Cette 
insuffisance de réalisation du scanner 
sõexplique par la précarité financière de la 

plupart de nos patients et la panne  fréquente 
de lõappareil.  La r®alisation du bilan 
radiographique nous a permis dõavoir les 
lésions anatomoradiologiques suivantes  : 45 
fractures simples de lõac®tabulum (91, 8%) 
dont 30 fractures transversales (soit 61, 2% de 
lõensemble de notre s®rie), et 4 fractures 
complexes (8,2%). Nos résultats sont proches 
de ceux de Gruber et al.[11]   (77,1%).Fessy M 
H et al [9], George P et al [12] et Mahdane et al 
[13] ont trouvé respectivement 8%, 18 % et  27, 
2 %. Atia R et al [7], ont trouvé 61, 6% de 

fractures complexes. La fréquence de cette 
fracture transversale dans notre série pourrait 
sõexpliquer par le m®canisme dõabduction de la 
hanche au moment du traumatisme. Les 
lésions associées ét aient fréquentes (61,2%). 
Elles étaient surtout osseuses et intéressaient 
surtout le bassin (26,5%) et lõarticulation coxo-

fémorale (20,4% de luxation coxo -fémorale). 
Cette fréquence des lésions associées 
sõexplique par lõ®nergie du traumatisme.  

Deux type s de traitement sont proposés  : le 
traitement orthopédique ou traitement 
chirurgical [2,13]. Nous avons effectué le 
traitement orthopédique dans 97,9% et 
chirurgical (4, 1%). Le taux de réalisation du 
traitement chirurgical est important dans la 
littératur e. Chagou A et al [6] ont effectué 
37,5% de traitement chirurgical  ;Atia R et al 
(37%) [7], et de Ridder et al (68%) [10], Gruber 
et al 11] (86,4%). La prédominance de ce 
traitement orthop®dique sõexplique par 

lõinsuffisance du plateau technique, la 
rétice nce des patients à la chirurgie ainsi que 
la précarité financière. Nous avons enregistré 
quelques complications à type de boiterie (91, 
8%), douleur mécanique de la hanche (30, 6%), 
arthrose (16, 3%), escarres (6, 1%) 
thrombophlébite (4%) et 3 cas de décès  (6, 
1%).RahimiH et al [14] trouvent des taux de 
mortalité et de morbidité élevés en raison des 
lésions associées.Fessy M H et al [9] ont trouvé 
13, 3% de complications thrombo -emboliques. 
Le taux de complications thromboemboliques 
de notre série est  infé rieur à celui de Fessy M 
H et al [9]. Cela  peut sõexpliquer par la taille 
de lõ®chantillon ainsi que lõabsence des signes 
dõalarme dõembolie pulmonaire au cours de 

notre étude. Après un recul moyen de 23, 24 
mois, nous avons obtenu 51% de résultats 
foncti onnels bons. Ce résultat est en deçà de la 
plupart des séries. Ces résultats fonctionnels 
sõexpliquent par un taux ®lev® de douleurs ¨ la 
marche et une boiterie. Meena U et al[5] 
trouvent 77% de bons résultats,Chagou et al 
[6] (90%), Fessy M H et al [9], ( 80 %) de Ridder 
et al [10]  (70%) etMahdane et al [13], avec78%. 
Cette diff®rence sõexplique dõune part la 
fréquence du traitement orthopédique qui ne 
peut obtenir  une réduction anatomique, 
garante de bons résultats fonctionnels   et 
dõautre part la fr®quence des lésions 
ost®oarticulairesassoci®es, lõappui pr®coce 

ainsi que le manque dõexp®rience dans la prise 
en charge de ces l®sions complexes. A lõissue 
de ce travail lõaccent doit mis sur la pr®vention 
des accidents de la circulation routière, le 
renforce ment des compétences dans la prise en 
charge de cette pathologie grave et la 
disponibilité constante de la 
tomodensitométrie.  

CONCLUSION 
Les fractures de lõac®tabulum sont de plus en 
plus fréquentes à cause des accidents de la 
voie publique. Elles sont lõapanage de lõadulte 

jeune, surtout de sexe masculin. Elles sont 
graves nécessitant la collaboration avec les 
anesthésistes -réanimateurs. Les complications 
sont dominées par les douleurs mécaniques, la 
boiterie et la coxarthrose précoce. Les résultats 
anato miques qui conditionnent les résultats 
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fonctionnels  sont moins bons avec le traitement 

orthopédique.  
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Tableau I  : classification de Judet et Letournel  
 

 
Tableau II  : critères de réduction de Matta  
 

 
Qualité de la réduc tion  

Déplacement  

Anatomique  < 1 mm  

Satisfaisante  1 à 3 mm  

Non satisfaisante  > 3 mm  

 
 
Tableau III  : Evaluation de score Postel Merle dõAubigne 

 

 
 

Fractures élémentaires  :  

¶ Fracture de la paroi postérieure du cotyle  

¶ Fracture de la colonne postérieure du cotyle  

¶ Fracture de la paroi antérieure du cotyle  

¶ Fracture de la colonne antérieure du cotyle  

¶ Fracture transversale du cotyle  
Fractures complexes  :  

¶ Fracture en «  T   

¶ Fracture de la colonne postérieure associée à une 
fracture de la paroi postérieure  

¶ Fracture transversale associée à une fracture de la 
paroi postérieure  

¶ Fracture de la colonne antérieure associée à une 
fracture hémi -transversale de la colonne postérieure  

¶ Fracture de deux colonnes  

            
Indolence  

             
Mobilité  

Marche  

0 -Douleurs 
très vives et 
continues  

-Ankylose en 
attitude  

 

1 -Douleurs 
très vives et 
empêchant le 
sommeil  

-Ankylose 
clinique avec 
attitude 
vicieuse 
légère ou 
nulle  

-Marche 
impossible  

2 -Douleurs 
vives à la 
marche et 
empêchant 
toute activité 
limitée  

-Flexion  : 
40°  
-Abduction  : 
0° 

-Seulement 
avec deux 
cannes  

3 -Douleurs 
vives mais 
tolérables 
avec activités 
limitées  

-Flexion  : 40 
à 60°  

-Limitée avec 
canne (moins 
dõune heure  
-Très difficile 
sans canne  

4 -Douleurs 
seulement 
après la 
marche 
disparaissant 
après le repos  

-Flexion  : 80 
à 90°  

-Avec une 
canne même 
prolongée  
-Limitée sans 
canne  

5 -Douleurs 
très légères et 
intermittentes 
nõemp°chant 
une activité 
normale  

-Flexion  : 80 
à 90°  
-Abduction  : 
25°  
 

-Sans canne 
mais 
claudication 
légère  

6 -Indolence 
complète  

-Flexion  : 
90°  
-Abduction  : 
40°  

-Normale  



MALI  MEDICAL 
Article Original                                                  Fractures acétabulaires au CHU Gabriel Touré …  

 

44 

MALI  MEDICAL 2022      TOME XXXVII       N°1 

 
Figure 1  : radiographie de la hanche droite de 
face montrant une  fracture transversale de 
lõac®tabulum droit associ®e ¨ une fracture de la 
branche ilio -pubienne droite.  
 

 
Figure 2  : TDM avec reconstruction 3D montrant 
une fracture comminutive de  la paroi postérieure 
de lõac®tabulum gauche associ®e ¨ une luxation 
iliaque.  
 

 
Figure 3  : radiographie du bassin de face 

montrant une luxation iliaque gauche associée à 
une fract ure de la paroi postérieure.  
 

 
Figure 4  : TDM du bassin avec reconstruction 3D 
montrant une fracture transversale de 
lõac®tabulum gauche associ®e ¨ une fracture de 
lõaile iliaque et une fracture de la branche ilio-
pubienne.  

 

 

     (a )   
   

(b)  
Figure 5  : 5a  : fracture transversale de 
lõac®tabulum droit avec protrusion de la t°te 

fémorale associée à une fracture de la branche 
ilio -pubienne  ;  
5b  : radiographie du bassin de face après 
traitement orthopédique par traction 
transcondylienne (contrôle  après j45 de traction).   
 

 
Figure 6  : radiographie du bassin de face 
montrant une coxarthrose gauche après fracture 
de la paroi postérieure avec luxation iliaque à 11 
mois dõ®volution.  
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LUXATIONS DU GENOU AU CHU GABRIEL TOURE : ASPECTS THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS. 

Knee dislocation at chu Gabriel TOURE  : therapeutic and evolutionary aspects . 

AK  Moussa1, M Diallo 2, L Traoré 1, L Touré 3, MB Traoré 1, T Coulibaly 1, AA Touré 1.  
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Sikasso  

Auteur correspondant : Dr Abdoul Kadri MOUSSA Service dõOrthop®die-Traumatologie CHU Gabriel 
TOURE   

Service dõOrthop®die-Traumatologie CHU Gabriel TOURE Bamako , Department of Orthopedics -
Traumatology, CHU Gabriel Toure, Bamako, Mali ; Tel : 71667314/60017515  ; Email  : 
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RESUME  
Introduction : Les luxations du genou sont  graves mettant en jeu le pronostic fonctionnel et parfois 
le pronostic vital du membre concerné. Le but de ce travail était de déterminer  les aspects 
®pid®miologiques, cliniques et dõ®valuer les r®sultats du traitement. Matériel et méthodes : il 
sõagissait dõune étude retro prospective concernant les patients présentant une luxation du genou , 
trait®s et suivis dans le service dõOrthop®die-Traumatologie au CHU Gabriel TOURE de janvier 2015 à 
octobre 2018.  Résultats: Nous avons colligé 30 patients présentant une l uxation du genou. Le sexe 
masculin a prédominé (60%) avec un sex -ratio de 1,5. Lõ©ge moyen ®tait de 32,56 ans. Les AVP ont ®t® 
la principale étiologie avec 83,3%. Le mécanisme était direct dans 86,7%. Les radiographies standards 
du genou de face et profil ont été réalisées dans 100%. La luxation postéro -latérale a été le type 
anatomopathologique le plus fréquent  (20%). Les lésions associées étaient observées dans 56,6%. Le 
délai de prise en charge a été de moins de 6 heures dans 100%. Le traitement  a été orthopédique 
dans 93,3%. Les complications étaient dominées par la laxité du genou avec 43%. Au recul moyen de 
18,9 mois, les résultats fonctionnels ont été  bons dans 20%. Conclusion : Les lésions associées sont 
fr®quentes. Le traitement  orthop®dique reste toujours dõactualit®, mais lõ®volution est toujours 
imprévisible malgré la précocité de la prise en charge. Mots-clés : genou, luxations, urgence, 
traitement, évolution.  

ABSTRACT 
Introduction: Dislocations of the knee are serious, involving the functional prognosis and sometimes 

the vital prognosis of the limb concerned. The aim of our work was to assess the functional results of 
our care. Materials and Methods: This were a prospect ive study concerning patients with dislocation of 
the knee, treated and followed in the Department of Orthopedics -Traumatology at the CHU Gabriel 
TOURE from January 2015 to October 2018. Results: We collected 30 patients with knee dislocation. 
The male sex  predominated (60%) with a sex ratio of 1.5. The average age was 32.56 years. AVP was 
the main etiology with 83.3%. The mechanism was direct in 86.7%. Standard knee X -ray with front 
and side views was performed in all patients. Posterolateral dislocation w as the most common type of 
pathology (20%). Associated lesions were observed in 56.6%. The response time was less than 6 hours 
in 100%. The treatment was orthopedic in 93.3%. Complications were dominated by knee laxity with 
43%. At the average follow -up of  18.9 months, the functional results were good in 20%. Conclusion: 
Knee dislocations are the prerogative of the young subject. Accidents due to motorcycles are the main 

circumstances. Associated le sions are frequent. Orthopedic treatment is  still relevant but  the 
evolution is still unpredictable despite the early treatment.  Keywords: knee; dislocations; emergency, 
treatment, evolution.  

INTRODUCTION  
Les luxations du genou sont des lésions rares 
mais graves pouvant atteindre toutes les 
tranches dõ©ge [1]. Lõincidence des luxations du 
genou est faible, et estimée à 0,02% [2]. Ces 
lésions surviennent à la suite de traumatisme 
¨ haute ®nergie et sõaccompagnent 
fréquemment de lésions associées [3, 4,5]. Les 
luxations du genou  mettent en jeu le pronostic 
fonctionnel et parfois le pronostic vital du 
membre concern® [6].  Il sõagit dõune urgence 
traumatologique [1, 2, 3,6]. Ce sont des lésions 
hautement thrombogènes. Le traitement est le 

plus souvent orthopédique. Les complications 
tardives les plus fr®quentes sont lõinstabilit® et 
la raideur du genou [2, 3,6]. Au Mali peu 

dõ®tudes sont consacr®es sur les aspects 
thérapeutiques et évolutifs des luxations du 
genou. Cõest ainsi que nous avons voulu mener 
ce travail en vue de déterminer la fréquence 
hospitali¯re,  dõ®valuer les r®sultats du 
traitement et appr®cier lõ®volution. 

MATERIEL ET METHODES 
Il sõagissait dõune ®tude retro prospective et 
descriptive portant sur 30 patients présentant 
une luxation traumatique du genou et colligés 
dans le service dõOrthop®die-Traumatologie 
CHU Gabr iel TOURE  de janvier 2015 au 31 
octobre 2018. Nous avons inclus tous les 

patientsõ qui ont pr®sent® une luxation 
traumatique du genou diagnostiquée 
cliniquement, radiologiquement, prise en 
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charge et dont le suivi a été fait pendant au 
moins 6 mois. Les re nseignements cliniques, 
paracliniques  et évolutifs ont été recueillis à 

partir des dossiers et du suivi des malades en 
consultation en se basant sur une fiche type 
dõexploitation. Pour chaque patient les donn®es 
suivantes ont été notées  : lõ©ge, le sexe, 
lõ®tiologie du traumatisme, le m®canisme, le 
d®lai dõadmission et le d®lai de la prise en 
charge, les signes physiques, les radiographies 
standards  du genou de face et de profil pour le 
diagnostic et préciser le type 
anatomopathologique, les lésions assoc iées, le 
type de traitement, le résultat fonctionnel et 

lõestimation du taux dõincapacit®.  
Le recueil des donn®es et lõ®chantillonnage 
étaient faits à partir des dossiers médicaux 
individuels, des registres de bloc opératoire des 
urgences et des registres  dõhospitalisation.  
La gestion et lõanalyse des donn®es ont ®t® 
faites ¨ lõaide de logiciel SPSS21., Word.  
Les résultats ont été appréciés selon le score 
IKDC (International Knee Documentation 
Committee).  

RESULTATS 
Durant la p®riode dõ®tude nous avons 
enregistré 34 cas de luxation du genou sur 
5600 traumatismes du genou   soit une 
fréquence de 0, 6%.  
Nous avons colligé 30 patients présentant une 

luxation du genou. Le sexe masculin a 
prédominé (60%) avec un sex -ratio de 1,5. 
Lõ©ge moyen de nos patients  a ®t® de 32,56 
ans avec des extrêmes  de 16 ans et 70 ans. Les 
étiologies ont été les accidents de la voie 
publique (83,3%), les accidents de vie 
domestique (10 %) et les accidents du travail 
(6%). Parmi les accidents de  la voie publique, 
les motos étaient impliquées dans 21 cas 
(70%).  Le mécanisme était direct dans 86,7%. 
Sur le plan clinique la douleur et lõimpotence 
fonctionnelle absolue étaient notées chez tous 
les patients (100%) et la déformation du genou 
a été obs ervée dans 100%. Cette déformation 
était  à type de gros genou avec flexion (50%), 

gros genou avec extension (36,6%)  et la 
déformation en  baïonnette (13,3%). Nous 
avons observé un état de choc dans 6 cas 
(20%). Les radiographies standards du genou 
avec l es incidences de face et profil  réalisées 
ont permis le diagnostic de luxation du genou 
et préciser le type anatomopathologique. Ainsi 
les luxations postérieures étaient notées dans 
15 cas (dont 7 luxations postéro -latérales, 4 
postérieures pures et 4 pos téro -médiales), les 
luxations antérieures dans 11 cas (4 luxations 
antérieures pures, 4 antéro - médiales et 3 

antéro -latérales) et 4 luxations latérales pures. 
Les lésions associées ont été notées dans 17 
cas (53,3%). Ces lésions associées étaient : 
ostéo-articulaires (9 cas dont 2 cas de fracture 
parcellaire du condyle fémoral latéral, 1 cas de 
fracture de la patelle, 1 cas de fracture de 
lõavant-bras ipsilatérale, 2 cas de fractures du 

pied, 2 cas de fracture du tibia, 1 cas de 
fracture du poignet) [fig1] , lõouverture cutan®e 
dans 6 cas [fig2], 1 cas de rupture du tendon 

quadricipital [fig 3] et 1 cas de lésion du nerf 
fibulaire commun (¨ type dõaxonotm®sis). Le 
délai de prise en charge était  inférieur à 6 
heures chez tous les patients. Le traitement a 
été orthopédique dans 93,3% (avec réduction 
de la luxation sous anesthésie générale suivie 
de la  contention   plâtrée par cruro -pédieux 
[fig4] et après parage en cas de luxation 
ouverte) et chirurgical par embrochage dans 2 
cas [fig.5]. La prophylaxie thromb oembolique 
était assurée par Enoxaparine 4000 UI 

pendant 3 semaines. Tous nos patients ont été 
soumis à un protocole de rééducation 
proprioceptive  longue consistant à un 
renforcement des muscles des muscles de la 
cuisse, surtout du muscle quadriceps 
permettant de palier ¨ lõinstabilit® et la raideur. 
Nous avons noté les complications secondaires 
suivantes  : infection superficielle dans 2 cas, 
thrombophlébite dans 1 cas. Quant aux 
complications tardives, elles ont été dominées  
par la laxité chronique du ge nou dans 13 cas  
(43%), arthrose du genou dans 3 cas,  2 cas de 
raideur du genou et 1 cas de syndrome 
algodystrophique. Au terme de 18,9 mois de 
suivi moyen, les résultats fonctionnels ont été 
bons dans 6 cas (20%), assez bons dans 16 cas 

(53,3%)  et  mauv ais dans 8 cas (26,6%). 
Lõincapacit® permanente ®tait observ®e chez 15 
patients (50%). Le taux dõincapacit® a ®t® 
estimé  à 20% chez deuxpatients et à 15% chez 
treize patients.  

DISCUSSION  
Au cours de notre étude la fréquence des 
luxations du genou était de 0,6%. Cette faible 
prévalence est observée chez Francesco L et al 
2] (0,2%). Le sexe masculin prédominait dans 
notre série (60%). Cette prédominance 
masculine sõexplique par le fait que les 
hommes sont les plus grands utilisateurs 
dõengins ¨ deux ou trois roues. Ces données 
sont superposables  à celles de  Lustig. S et 

Leray. E 4] qui ont trouvé 83, 3% et Neyret et 
al. (75%) [7]. Lõ©ge moyen de nos patients a ®t® 
de 32, 56 ans. Ceci sõexplique par la proportion 
®lev®e de lõ©ge jeune de la population. Cette 
moyenne dõ©ge est proche de celles de Lustig S 
et al. [4], de Neyret P et al.)[7] et de 
Montgomery T.J et al. [8], qui ont trouvé 
respectivement 37 ans, 29 ans  et 34 ans; mais 
inférieure à celle de Bonnevialle P et al. [9] qui 
ont trouv® une moyenne dõ©ge de 47 ans. 
Versier G et al. [5] rapportent que lõ©ge de 
survenue intéresse le plus souvent  la 

quatrième décade et, dans toutes les séries, les 
patients ont une activité intense ou un mode 
de vie actif. La principale cause des luxations 
du genou était l es accidents de la voie publique 
(83,3%). Les accidents de la voie publique ont 
été décrits comme la principale circonstance 
des luxations traumatiques du genou. Ce 
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même constant a été fait par Lustig S et al. qui 
ont trouvé 40, 6% dus aux AVP  [4], ainsi que  
Versier G et al. (avec 50%) [5] mais avec une 

fr®quence inf®rieure ¨ la n¹tre. Ceci sõexplique 
dõune part par notre faible ®chantillon, et 
dõautre part les accidents de travail et de 
sports violents fréquents dans les séries de 
Lustig S et al. [4] et Versier G et al. [5].  Au 
point de vue anatomopathologique la luxation 
postérieure était la variété la plus fréquente 
avec 14 cas (46,6%). Cette fréquence de 
luxation postérieure du genou était notée dans 
la série de Bonnevialle P et al. [10] (9 cas/25 
soit 36% de sa s®rie). Ceci sõexplique par la 

fréquence du mécanisme de choc antéro -
postérieur. Les lésions associées étaient 
fréquentes (53,3%) témoignant de la violence 
du traumatisme. Nous avons noté dans 6 cas 
une luxation ouverte du genou (20,7%) et de 
lésions osseuses associées dans 9 cas (31%). 
Bonnevialle P et al. [10], Rosset P et al. [11], 
Richter M et al. [12] ont trouvé respectivement 
une ouverture cutanée dans 19%,  14% et 6%. 
Le taux ®lev® dõouverture cutan®e dans notre 
s®rie sõexplique par la taille de notre 
échantillon. Versier G et al. [5] ont trouvé des 
lésions osseuses dans 20% (fractures 
ostéochondrales des condyles, plateaux tibiaux 
et de la patella). Tous nos patients ont été pris 
en charge dans un délai de moins de 6 heures 

pour la réduct ion de la luxation ainsi que pour 
le parage de la plaie sous anesthésie générale. 
Lõ®tat h®modynamique a ®t® stabilis® pour les 
patients choqués par les anesthésistes -
réanimateurs  avant de procéder à la réduction 
de la luxation et au parage de la plaie. P uis la 
contention du membre traumatisé était 
réalisée par un plâtre cruro -pédieux ou une 
attelle plâtrée cruro -pédieuse (traitement 
orthopédique) dans 28 cas (soit 93,1%) 
pendant 6 semaines, et le traitement 
chirurgical  dans 2 cas (6, 9%). Hormis un cas 
de réparation des ligaments (luxation ouverte 
avec rupture du pivot central, du ligament 
collatéral latéral, du tendon quadricipital et 

des tendons de la patte -dõoie)  aucune 
r®paration ligamentaire nõa ®t® r®alis®e ¨  
distance ou en urgence. Il est noté da ns la 
littérature une  fréquence élevée  de traitement 
chirurgical. Lustig S et al. [13] ont effectué un 
traitement orthopédique dans 61% (contention 
plâtrée/ou fixateur externe) et  Bonnevialle P et 
al. [9]  dans 28% (plâtre cruro -pédieux). Dans 
la série  de Lustig S et al. [13], il a été réalisé 
39% de réparation suture. Nous avons 
enregistré des complications. Ainsi  les 
complications précoces que nous avons 

enregistr®es ®taient 6 cas dõ®tat de choc pris en 
charge par les anesthésistes -réanimateurs, et 
6 cas dõouverture cutan®e. Comme 
complications secondaires 2 cas dõinfection 
superficielle et 1 cas de thrombophlébite ont 
été observés tous résolus par un traitement 
antibiotique, des soins locaux appropriés et de 

lõEnoxaparine ¨ dose curative pendant 21 jours 
et le relais par  anticoagulant oral. Nous avons 
enregistré les complications tardives suivantes 

13 cas dõinstabilit® importante du genou 
(43,3%), malgré un protocole de rééducation 
bien conduit, 3 cas dõarthrose (10%), 2 cas de 
raideur du genou et 1 cas dõalgodystrostrophie.  
Au terme dõun d®lai  moyen de suivi de 18,9 
mois, les résultats fonctionnels ont été  bons 
dans 20%. Nos résultats fonctionnels sont 
largement en deçà de la littérature.  Neyret P et 
al. [7] trouvent 82% dõexcellents et bons 
résu ltats fonctionnels. Ce faible taux de bons 
r®sultats fonctionnels sõexplique par la 

fréquence des lésions ostéoarticulaires 
associées et cutanées qui retardent la prise en 
charge précoce kinésithérapique ainsi que le 
faible taux de réalisation du traitemen t 
chirurgical lié à la réticence des patients ainsi 
que notre peu dõexp®rience dans la prise en 
charge des lésions ligamentaires complexes du 
genou. Deltour A et al [14]  ont trouvé 75% de 
bons résultats et ont conclu que le traitement 
orthopédique aboutit  à une laxité importante 
dont le retentissement clinique est variable et 
fonction des activités du patient.  

CONCLUSION  
Les luxations du genou sont une urgence 
traumatologique. Les lésions associées 
fréquentes, expliquent la violence du 

traumatisme. La prise en charge sõint¯gre le 
plus souvent dans un cadre pluridisciplinaire. 
Le traitement, le plus souvent orthopédique 
aboutit ¨ un pourcentage ®lev® dõinstabilit® 
r®siduelle du genou. Lõ®volution est 
imprévisible malgré la précocité de la prise en 
charge.  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Figure1  : luxation postéro -médiale du genou 
gauche associée à une fracture parcellaire du 
condyle gauche.  

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Figure 2  : luxation postéro -latérale du genou 
droit ouverte.  
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Figure 3  : luxation ouverte du genou gauche 

associée à une fracture parcellaire du condyle 
fémoral gauche et une rupture du tendon 
quadricipital.  
 

 
Figure 4  : luxation du genou gauche réduite et 
immobilisée par un plâtre cruro -pédieux  
 

 
 

   
Figure 5  : (a) : luxation ouverte du genou 
gauche, (b)  : réduction et embrochage fémoro -
tibial et du condyle latéral, après suture des 
croisés,  réparation de la capsule, réinsertion 
du ménisque latéral et suture du tendon 
quadricipital.  
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EVALUATION DU SYSTEME DE REFERENCE – EVACUATION DANS LE DISTRICT SANITAIRE DE 
BLA. 

Evaluation of patient transfer system in the health district of Bla . 

Traoré Alassane 1, Traoré Soumana Oumar 2, Coulibaly Mamadou Bakary  1, Sima Mamadou 3, Kanté 
Ibrahim 3, Kané Famakan 4, Mariko Seydou 1, Diarra Siaka 1, Coulibaly Arouna 4, Mounkoro Nani 5, 
Traoré Youssouf 5. 

1.  Service gynécologie Hôpital du Mali  ; 2. Service de gynécologie -obstétrique Centre de Santé de 
référence Commune V (CSREF C V)  ; 3. Service de gynécologie -obstétrique Centre Hospitalier 
Universitaire du Point G (CHU Point G)  ; 4. Centre d e Santé de Référence de Bla (CSREF Bla)  ; 5. 
Service de gynécologie -obstétrique Centre Hospitalier Universitaire de Gabriel Touré (CHU -Gabriel 
Touré)  

Auteur principal : Alassane Traoré Gynécologue -Obstétricien, Maitre -Assistant à la Faculté de 

Médecine et dõOdontostomatologie (FMOS) de lõUniversit® des Sciences des Techniques et des 
Technologies de Bamako (USTTB). Tel (00223) 76191312 Mail  : alassane200@yahoo.fr  

RESUME  
Lõacc¯s rapide de la population aux soins de sant® de base et complet d®termine le pronostic de la 
maladie et diminue la mortalité et la morbidité.  Méthodologie : nous avons mené une étude 
prospective sur 12 mois au Centre de Santé de Référence de Bla. Ont été incluses toutes les patientes 
évacuées pour complications obstétricales. Les f emmes admises en urgence par autor®f®rence nõont 
pas été incluses. Les données ont été analysées à partir du logiciel Epi Info version  : 3.5.4, la saisie 
des textes à partir du logiciel version Word 2013. Résultats : Nous avons enregistré 430 évacuations 
soit 42,36% des admissions à la maternité de Bla. Les patientes étaient jeunesmoins de 20 ans 17,9% 
(n=77), des nullipares 22.1% (n=95). Ellesnõavaient pas r®alis® de consultation pr®natale dans 
30,7%des cas (n=132). Les matrones ont évacué dans 50,2% de ca s (n=216). Le diagnostic de 
transfert®tait lõh®morragie dans 14,2% de cas. La principale intervention pratiqu®e ®tait la c®sarienne 
(92,3%des cas). Le d®lai dõ®vacuation ®tait sup®rieur ¨ une heure dans 95,1% (n=21). Les acteurs  
pour  le financement de la  caisse étaient le conseil de cercle, les mairies et les Associations de Santé 
Communautaires (ASACO). Le taux de mobilisation des ASACO  a été de 82%, celui des mairies 
de17%. Le conseil de cercle nõa pas pay® sa quote-part.  Conclusion : Une meilleure imp lication 
financière des collectivités dans la gestion du système de référence évacuation dans le district 

sanitaire de Bla est  une nécessité. Mots clés : Evaluation système de référence, complications 
obstétricales, district sanitaire de Bla.  

SUMMARY 
The rapid access of the population to basic and comprehensive health care determines the prognosis 
of the disease and d ecreases mortality and morbidity.  Methodology: we carried out a prospective 
study over 12 months at the Bla Reference Health Center. All patients evacuated for obstetric 
complications were included. Women admitted on an emergency basis by self -referral wer e not 
included. The data was analyzed from the software Epi Info version: 3.5.4, the text entry from the 
software version Word 2013.  Results: We recorded 430 evacuations or 42.36% of admissions to the 
maternity hospital in Bla. The patients were young unde r 20 years 17.9% (n = 77), nulliparous 22.1% 
(n = 95). They had not performed an antenatal consultation in 30.7% of cases (n = 132). Matrons 
evacuated in 50.2% of cases (n = 216). The transfer diagnosis was hemorrhage in 14.2% of cases. The 

main interventi on performed was cesarean section (92.3% of cases). The evacuation time was greater 
than one hour in 95.1% (n = 21). The actors for the financing of the fund were the district council, the 
town halls and the Community Health Associations (ASACO). The mobil ization rate of ASACOs was 
82%, that of town halls 17%. The circle council did not pay its quota.  Conclusion: A better financial 
involvement of the communities in the management of the evacuation reference system in the health 
district of Bla is a necessit y. Keywords: Referral system evaluation, obstetric complications, Bla he alth 
distric.

INTRODUCTION 
La mortalité maternelle et néonatale constitue 
une véritable tragédie en Afrique. Le taux de 
mortalité est environ 100 fois plus élevé dans 
les pays en développement que dans les 
régions industrialisées.Les complications 
obstétricales sont la principale cause de 
mortalité et de morbidité [1].  

Au Mali malgré les progrès enregistrés entre les 
Enquêtes Démographiques et de Santé (EDS) 

IV et V où le taux de m ortalité maternelle est 
passé de 364 à 282 pour 100  000 naissances  
vivantes [2,3], ce taux reste anormalement 
®lev®. Dõapr¯s Adamson Peter [4] pour r®duire 
sensiblement la mortalité et la morbidité 
maternelle et néonatale, il faut identifier le 
plus tôt p ossible les grossesses à risque 
exigeant des soins obstétricaux modernes et de 

faire en sorte quõils soient donn®s ¨ 
temps.Paxton [5] en 2005montre qu'un 
meilleur accès aux soins obstétricaux et 
néonataux complets (SONUC) est associéà des 
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taux de mortalité  maternelle moins élevés mais 
que la qualité des soins qu'on y dispense est 
tout aussi importante.  

 Ainsi le Mali  a adopté la politique sectorielle 
de santé et de population (PSSP) en 1990 [6]. 
Elle préconise une décentralisation du système 
de santé avec participation effective des 
communautés dans la gestion et le 
financement. Lõapplication de cette politique 
sector ielle a abouti à la mise en place des 
centres de santé communautaires  (CSCOM) 
encadrés par des centres de santé de référence 
(CSREF). Les CSCOM nõoffrent que les soins 
obstétricaux et néonataux de base (SONUB) et 

doivent évacuer toutes les patientes qui 
doivent bénéficier des soins obstétricaux et 
n®onataux dõurgence complet (SONUC) vers 
des centres de santé de niveau supérieur, 
capables de faire la chirurgie et la transfusion 
sanguine. Ainsi le système de référence et 
contre référence a été instauré au Mal i en 1993 
pour améliorer les besoins obstétricaux non 
satisfaits.Ce système de référence vise à 
améliorer la qualité des soins obstétricaux 
d'urgence, mais aussi faciliter lõacc¯s rapide 
des femmes à ces soins. II est articulé autour 
de trois composantes p rincipales: un système 
de financement (la caisse de solidarité); un 
système d'alerte et d'évacuation sanitaire; la 
mise à jour des soins obstétricaux d'urgence 

dans les CSCom et les CSRef.  
Le district sanitaire de Bla a organisé son 
système de référence/é vacuation pour la prise 
en charge des urgences obstétricales en 1996. 
Cette étude a été initiée pourévaluerles 
contraintes au niveau du système et des 
services de santé.  

METHODOLOGIE 
Nous avons mené une étude transversale sur 
une p®riode de 12 mois. Lõ®tude a été réalisée 
au centre de santé de référence de Bla qui est 
la structure qui reçoit toutes les patientes 
®vacu®es des CSCOM de lõaire de sant® du 
District de Bla.  Lõ®tude sõest d®roul®e en trois 
phases. La première était consacrée à la  revue 

document aire qui nous a permis dõanalyser le 
processus dõorganisation de la r®f®rence 
évacuation, de consulter les rapports 
financiers et la liste de payement des quotes -
parts des acteurs de la référence -évacuation 
2018. La deuxième phase a concerné les 
interviews  des patientes, des acteurs de 
gestion des organes. La troisième phase était  
lõ®tude des cas ®vacu®s permettant une 
analyse des aspectscliniques.Ont été incluses 
dans lõ®tude toutes les patientes ®vacu®es dõun 
CSCOM de lõaire de sant® de Bla et admises au 

CSREF de Bla pour complications 
obstétricales. Les femmes admises en urgence 
par autor®f®rence nõont pas ®t® inclues. Les 
données ont été analysées à partir du logiciel 
Epi Info version  : 3.5.4, la saisie des textes à 
partir du logiciel version word 

2013. Lõanonymat a ®t® respect® durant tout le 
d®roulement de lõ®tude. 

RESULTATS 
Les organes de gestions de la référence ð
évacuation sont le comité de gestion de la 
caisse qui a tenu ses 12 réunions statutaires 
dans lõann®e et le conseil de gestion qui a tenu 
1 réunion statutaire sur 2 (50%). Le montant 
de la cotisation par acteur était de 
238790FCFA en 2018. Le taux de mobilisation 
des ASACO (tableau I) était de 82% avec cinq 
ASACO sur 30 qui nõont pas fait de 
mobilisation financière, celui des mairies était 
de 17%, le conseil de cercle nõa pas pay® sa 

quotte ðpart (0%)(tableau II). Le transport des 
patientes a été complètement assuré grâce au 
financement de la caisse de solidarité dans 
420/430 cas (97,7%) mais 10 familles ont 
participé au payement du transport de  leur 
patiente (2,3%). Le nombre de patientes 
évacuées était de 430 soit 42,36% des 
admissions. Les  femmes de moins de 19 ans 
étaient de 77/430 (17,9%), les nullipares 
95/430 (22,1%), les multipares 177 (41,1%). 
Aucune consultation pr®natale nõavait ®t® 
réalisée par 132 patientes (30,7%) et 414 
(96,3%) nõavaient pas fait de groupage rh®sus. 
La d®cision de lõ®vacuation ®tait prise par les 
matrones dans 50,2% des cas. Le diagnostic de 
transfert ®tait lõh®morragie dans 14,2% et 

nõ®tait pas pr®cis® chez 138 patientes (32,1%). 
Toutes les patientes ont été évacuées par 
ambulance (100%), lõaccompagnant ®tait une 
sage-femme ou une infirmière obstétricienne 
respectivement dans53,9% et46,1% des cas. Il 
avait une concordance entre le diagnostic 
dõ®vacuation et celui retenu au centre de 
référence dans 102/430 cas (23,7%). La prise 
en charge des patientes a été médico -
obstétricale dans 60,9% et chirurgicale dans 
39,1%. La principale intervention chirurgicale 
était la césarienne 155/430 (92,3%) et 
lõindication la plus retrouv®e ®tait lõh®matome 
retro placentaire 28/168 (16,6%). Le délai 
dõ®vacuation ®tait sup®rieur ¨ 1 heure dans 

409 cas (95,1%), le d®lai moyen dõ®vacuation a 
été de 2h12mm avec des extrêmes de 1heure à 
6 heures. Pourlõintervention chirurgicale le 
délai moye n a été de 20mm avec des extrêmes 
de 10 à 40mm. Le délai a étéinférieur à 30 
minutes  dans 110 /168 cas (65,5%). Les 
complications ont été enregistrées chez 45/430 
patientes (10,5%), lõan®mie a repr®sent® 39/45 
cas (86,7%), lõendom®trite 4/45 soit 6,7%. Le 
pronostic a été bon dans 407/430 cas (94,6%), 
mauvais avec 3 décès maternels 0,7% et 
48/453 mort -nés (10,6%).  

DISCUSSION 
La référence évacuation est un pilier essentiel 
dans la lutte contre la mortalité et la morbidité 
maternelle et néonatale. Son financement doit 
être assuré pour permettre une prise en charge 
rapide de tous les cas. Le financement est la 
fonction d'un systè me de santé concerné par la 
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mobilisation, l'accumulation et l'affectation de 
fonds pour parer aux besoins de santé 
individuel et collectif dans le système de santé 

[7]. Le financement de la santé a pour objet de 
dégager des fonds et de donner aux 
prestatai res les incitations financières 
appropriées pour que toutes les personnes 
aient accès à des services de santé publique et 
de soins de santé individuel efficace [7]. Dans 
lõorganisation du syst¯me de r®f®rence-
évacuation du District sanitaire de Bla, les 
tr ois entités en charge du financement étaient 
les ASACO (les CSCOM situés dans le District 
de Bla), les mairies et le conseil de cercle 

réunis sous le vocable de collectivité.  Le 
payement des ASACO était satisfaisant, seules 
5 ASACO sur 30 nõ®taient pas ¨ jour du 
payement de leur quote -part. En général les 
ASACO qui bénéficient directement de la 
r®f®rence ®vacuation mettent tout en ïuvre 
pour payer leur cotisation. La participation 
financière des communautés dans le système 
de santé à travers une caisse de solidarité est à 
encourager, elle permet dõam®liorer la 
fréquentation des centres mais aussi motivent 
les familles à demander de meilleures 
conditions de prise en charge. La cotisation des 
collectivités (mairies et conseil de cercle) a été 
très faible 17% du montant, cette faible 
cotisation des élus suscite des inquiétudes et 

met en danger la pérennité du système.  La 
santé est considérée comme une composante 
essentielle du développement économique du 
pays.Lõ£tat et les collectivit®s publiques ont le 
devoir  social de veiller à la santé physique, 
morale et mentale de la famille [7].Les élus du 
peuple doivent donner lõexemple, °tre un 
modèle, un garant, organisés en collectivité ils 
repr®sentent lõinstitution de r®gulation des 
situations conflictuelles dans la  société en 
particulier pour la santé de la population. Un 
engagement ferme des élus de Bla à 
accompagner le processus, à assurer le 
payement de leur quote -part est un impératif 
pour que le système de référence évacuation à 

Bla soit viable.  
Sur 1015 accouc hements enregistrés à la 
maternité du CSREF de Bla, 430 patientes ont 
été évacuées soit une fréquence de 42,36%. 
Lõimpact des ®vacuations obst®tricales sur le 
système de santé est énorme, le stress 
engendr® par la gravit® et lõurgence des 
complications obs tétricalesentrainent un 
épuisement physique et moral du personnel de 
santé, reléguant au second plan les autres 
activités de formation et de recherche. Le taux 
dõoccupation des lits est augment®, les 

complications dans la prise en charge des 
patientes sont  plus fréquentes chez les 
malades évacuées par rapport au reste de la 
population.Les hospitalisations de longue 
durée ont un cout financier pour les familles. 
Notre taux dõ®vacuation 42,36% ®tait sup®rieur 
à ceux deThéra [8] au Mali et de Diallo [9] en 

Gui née qui avaient trouvé respectivement 
13,38% et 19,1%. Notre étude a été réalisée en 
milieu rural contrairement à celles de Théra et 

Diallo. Au regard de grande distance à 
parcourir en milieu rural, les évacuations 
sanitaires sont souvent décidées sans de 
réelles motivations scientifiques. En plus les 
CCOM ne disposent pas dõambulance, qui doit 
quitter le CSREF pour aller chercher les 
malades dans les CSCOM. Le délai 
dõ®vacuation peut °tre raccourcit si les CSCOM 
disposait de leur propre ambulance. Lõurgence 
dans la prise en charge des évacuées avec des 
délais de prise en charge courts reste le 

fondement dõun bon syst¯me de sant®. Dans 
notre étude le délai était supérieur à 1 heure 
dans  95,1%.Le diagnostic de transfert oriente 
les interventions nécessaires et raccourcit le 
délai de prise en charge,dans 32,1% des cas le 
diagnostic de transfert nõ®tait pas pr®cis® et 
dans 50,2% des cas la décision de transfert 
était prise par un personnel non qualifié (les 
matrones). Lõam®lioration de la sant® 
maternelle et né onatale impose une 
qualification avec des compétences avérées de 
tous les acteurs impliqués dans le système en 
premier lieu les agents de santé. Le diagnostic 
de travail dõaccouchement normal a ®t® retenu 
chez 13,5% des évacuées.Ces évacuations 
pouvaient ê tre évitées si elles avaient été prises 

en charge par un personnel qualifié au niveau 
des Cscom. Dans lõ®tude de Th®ra 27,8% des 
patientes nõavaient pas b®n®fici® dõune 
référence opportune. Toutes nos patientesont 
été évacuées par ambulance, Thiam [10] au 
Sénégal a trouvé 69% et Théra 50,60% de 
patientes évacuées par ambulance. La 
fonctionnalité et la disponibilité des 
ambulances sont un véritable défi pour la 
gestion du système de santé. La disponibilité 
dõambulance au niveau des cscom est un pari 
pour les  gestionnaires des structures de santé. 
Ceci permettra de réduire les délais 
dõ®vacuation de mani¯re significative, dõ®viter 
les d®cisions h©tives dõ®vacuations 

sanitaires.Les consultations prénatales 
permettent de dépister des pathologies graves 
chez la f emme enceinte, de faire le bilan 
pr®natal, elles nõavaient pas ®t® faites chez 
30,7% de nos patientes qui étaient des jeunes 
avec un âge inférieur à 19 ans dans 17,9 % et 
nullipares dans 22,1% des cas. Cette 
association jeune âge, nulliparité représente 
un  facteur aggravant du pronostic maternel et 
fïtal des patientes ®vacu®es. Dans lõ®tude de 
Thiam 22% des évacuées était des 
adolescentes et 35,2% des nullipares.  

La c®sarienne a ®t® lõintervention la plus 
pratiquée chez les patientes évacuées, 
lõindication la plus retrouv®e ®tait lõh®matome 
retro placentaire,  Thiam [10] avait trouvé 
33,2% de Césarienne dont 45% des indications 
®taient lõh®morragie.Les saignements pendant 
la grossesse, le travail ou dans le post -partum 
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sont de fr®quents motifs dõ®vacuation et leur 
prise en charge est très complexe. Le plus 
souvent devant une hémorragie, la transfusion 

sanguine est nécessaire, hors les structures de 
santé ne disposent pas en quantité suffisante 
de produits sanguins rendant inefficaces les 
interventions médicale s et augmentant la 
mortalit® et la morbidit® maternelle et fïtale. 
Les cas de complications enregistrés étaient de 
10,5%, lõan®mie ®tait la complication la plus 
rencontrée avec 86,7% elle est très souvent 
consécutive aux hémorragies du troisième 
trimestre de la grossesse ou du post partum. 
Lõendom®trite ®tait la seconde complication 

avec 6,7%, dõo½ la n®cessit® dõam®liorer la 
prévention des infections en améliorant la 
propriété dans nos gestes à travers le lavage 
des mains, la propriété des surfaces 
dõaccouchements, lõutilisation de mat®riels 
st®riles pendant lõaccouchement.  
Nous avons enregistré 3 cas de décès 
maternel(0,7%) et 48 mort -nés (10,6%), en 
absence dõõaudit le caract¯re ®vitable des d®c¯s 
ne peut être établit.Notre taux de mortalité 
maternelle e st inférieur à ceux de Thiam [10] 
Kadima Mutombo [11]Ouattara [12] Sepou [13]  
et Diallo [9] qui ont trouvé respectivement  2%, 
2,63%,3,9%, 6,9% et7,1%. Ceci sõexplique par 
le fait que notre étude a été réalisée dans une 
structure de 2 èmeréférence, devant des 

complications très graves les malades étaient 
évacuées dans une structure de 3 ème référence. 
Le taux dõ®vacuation des patientes avec une 
pathologie grave du CSREF de Bla vers 
lõh¹pital de S®gou  a ®t® de 4,7%.  

CONCLUSION 
Au Mali, le d®fi que pose lõamélioration de 
lõacc¯s aux services de sant® est immense. La 
contribution de tous les acteurs est nécessaire 
pour construire un système de santé approprié 
et durable. Le système de référence évacuation 
de Bla souffre du non financement de ses 
activités par les collectivités et du manque de 
personnels qualifiés.  

D®claration de liens dõint®r°ts : Les auteurs 
d®clarent ne pas avoir de liens dõint®r°ts 
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Tableau I. La mobilisation des cotisations des 
ASACO en 2018  
 

ASACO Montant 
prévu en 

CFA 

Montant 
payé en 

CFA 

Taux 
de 

mobili
sation 
(%) 

koutiensso  238790  238790  100  

Falo  238790  238790  100  

Diaramana  238790  238790  100  

Touna  238790  238790  100  

Bla  238790  238790  100  

Dougoualo  238790  238790  100  

Kemeni  238790  238790  100  

Niala  238790  238790  100  

Marela  238790  238790  100  

Diena  238790  238790  100  

Niamana  238790  238790  100  

Sambala  238790  238790  100  

Bogoni  238790  238790  100  

Sambogo  238790  238790  100  

Nampasso  238790  238790  100  

Fani  238790  238790  100  

Béguène  238790  238790  100  

Kazangasso  238790  238790  100  

Tienabougou  238790  238790  100  

Teriyabougou  238790  238790  100  
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Penesso 238790  238790  100  

Talo  238790  238790  100  

Diedala  238790  238790  100  

Tassona  238790  238790  100  

Bougoura  238790  17000  71  

Kouladougou  238790  0 0 

Yankasso  238790  0 0 

Tonto  238790  0 0 

Somasso  238790  0 0 

Farakala  238790  0 0 

TOTAL 7 163 700  5 900 960  82  

 
Tableau II  : la mobilisation des cotisations des 
collectivit®s au titre de lõann®e 2018 
 

Collectivités  Montan
t prévu 
en CFA  

Montant 
Payé en 
CFA 

Taux de 
mobilisat
ion  

Mairie de Bla  23870  0 0 

Mairie de 
Touna  

238790  0 0 

Mairie de 
Samabogo  

238790  238790  0 

Mairie de Falo  238790  0 0 

Mairie de 
Fani  

238790  238790  0 

Mairie de 

Niala  

238790  0 0 

Mairie de 
Korodougou  

238790  238790  0 

Mairie de 
Kemeni  

238790  0 0 

Mairie de 
Diaramana  

238790  0 0 

Mairie de 
Yangasso  

238790  0 0 

Mairie de 
Koulandougo
u 

238790  0 0 

Mairie de 
Diena  

238790  0 0 

Mairie de 
Béguèné  

238790  0 0 

Mairie de 
Dougoualo  

238790  0 0 

Mairie de 
Somasso  

238790  0 0 

Mairie de 
Kazangasso  

238790  0 0 

Mairie de 
Tiemena  

238790  0 0 

 
Conseil de 
cercle  

238790  0 0 

TOTAL 4 298 
220 

716 370 17  

 

Tableau III : Répartition des évacuées selon la 

tranche d’âge 

Tranche 
d’âge 

Fréquence Pourcentage 

<19  77  17,9%  

20-25  110  25,6%  

25-29  113  26,3%  

30-34  72  16,7%  

35-39  50  11,6%  

Ó 40 8 1,9%  

Total  430  100,0%  

 
Tableau IV : Répartition des patientes selon le 
nombre de CPN 

Nombre de CPN Fréquence Pourcentage 

0 132  30,7%  

1-3 271  63,0%  

4 et plus 27  6,3%  

Total 430  100,0%  

 
Tableau V: Répartition des patientes opérées 
selon le type d’intervention 

 Type 
d’intervention 

Fréquence Pourcentage 

Césarienne  155  92,3%  

Hystérorraphie  9 5,3%  

Hystérectomie  3 1,8%  

Salpingectomie  1 0,6%  

Total  168  100,0%  

 
Tableau VI : Répartition des patientes selon le 
délai d’évacuation 

Délai  en 
heure   

Fréquence Pourcentage 

<1                 21 4,9%  

1-2               293  68,1%  

> 2 116  27%  

Total  430  100,0%  

 
Tableau VII : Répartition des patientes selon le 
coût supplémentaire payé par les familles pour 
le transport des patientes en dehors de la 

caisse de solidarité. 

Transport payé 
par  la famille  

Fréquence % 

Non 420  97,7% 

Oui  10  2,3% 

Total  430  100,0%  
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COVID 19 EN REANIMATION : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUE, CLINIQUE ET PRONOSTIQUE A 
BAMAKO. 

COVID 19 in intensive care: epidemiological, clinical and prognostic aspects in Bamako.  

Diallo B 1, Beye S A 1, Dicko H 1, Niangado R B 1, Berthé M 1, Meuzebou A 1, Coulibaly S 1, Doumbia D 1, 
Dembélé S 1, Touré M K 2, Coulibaly M 3, Timbiné K 4, Sidibé A Y 4, Keita M 1, Coulibaly Y 1. 

1Service dõAnesth®sie -Réanimation, CHU du Point G  ; Bamako  ; 2Service dõAnesth®sie -Réanimation, 
Hôpital Dermatologique de Bamako  ; 3D®partement dõAnesth®sie-Réanimation, CHUME Le 
Luxembourg  ; Bamako  ; 4Service dõAnesth®sie-Réanimation, Hôpital du Mali  ; Bamako.  

RESUME 
Objectif : rapporter les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, paraclinique s et thérapeutiques 
des premiers patients COVID 19 en réanimation.  Patients et Méthode : étude rétrospective 
descriptive et analytique sur 4 mois, portant sur lõensemble des patients adultes test®s positif au 

SARS-Cov-2 et admis en réanimation.  Résultats : 49 patients, 35 hommes et 14 femmes (2% des cas) 
®taient admis en r®animation.  Lõ©ge m®dian ®tait de 64 ans [26 ð 92]. LõHTA (16 ; 32,6%), et le diabète 
(11 ; 22,4%) étaient les comorbidités les plus fréquentes. Les symptômes les plus fréquents à 
lõadmission étaient la toux (38  ; 80,9%), lõessoufflement (35 ; 74,5%) , et la fièvre (33  ; 70,2%). Le délai 
médian d'apparition des symptômes était de 11 jours. La ventilation non invasive (VNI) a été utilisée 
chez 21 patients (42,9%). Quatorze (28,6%) ont été intubés et mise sous ventilation assistée. La durée 
moyenne dõhospitalisation était de 7,77 ± 7,30 jours. Nous avons enregistré 20 (40,8%) décès. Les 
facteurs associ®s au d®c¯s ®taient lõhypertension art®rielle, la survenue dõun ®tat de choc, la mise sous 
ventilation assistée.  Conclusion : la Covid -19 reste un problème d e santé publique avec une morbi 
mortalité élevée. Les facteurs de morbi -mortalité sont  : les comorbidités et la sévérité du tableau 
clinique . Mots clés : SARS-Cov-2 ; COVID -19  ; Réanimation.   

ABSTRACT 
Objective: to report the epidemiological, clinical, par aclinical and therapeutic  characteristics of the 
first COVID 19 patients in intensive care.  Patients and Method: retrospective descriptive and 
analyticalstudy over 4 months, covering all adult patients tested positive for SARS -Cov-2 and admitted 
to intensive care.  Results: 49 patients, 35 men and 14 women (2% of cases) were  admitted to intensive 
care. The median  age was 64 years [26 - 92]. Hypertension (16; 32.6%), and diabetes (11; 22.4%) were 
the mostcommoncomorbidities. The most  common  symptoms on  admission were  cough (38; 80.9%), 

shortness of breath (35; 74.5%), and fever (33; 70.2%). The median time to onset of symptoms  was 11 
days. Non -invasive ventilation (NIV) was  used  in 21 patients (42.9%). Fourteen (28.6%) wereintubated 
and put onassisted v entilation. The mean  hospital  stay  was 7.77 ± 7.30 days. We  recorded 20 (40.8%) 
deaths. Factors  associated  with  death  were high blood pressure, onset of shock, and on mechanical 
ventilation.  Conclusion: Covid -19 remains a public healthproblemwith high morb idity and mortality. 
The morbidity and mortalityfactorsare:  comorbidities and the severity of the clinicalpicture . Keywords: 
SARS-Cov-2; COVID -19; Intensive care.  

INTRODUCTION 
Depuis lõapparition des premiers cas de 
pneumonie liée au nouveau coronavirus 
dénommé «  SARS-Cov-2 » en chine en 
décembre 2019. Cette n ouvelle affection  ; 

d®clar®e en pand®mie par lõorganisation 
mondiale de la santé a bouleversé 
lõorganisation des syst¯mes de sant® ¨ travers 
le monde [1, 2, 3]. En Afrique, les pays ont 
procédé à des réorganisations du système 
selon les ressources humaines  et la 
disponibilité des spécialistes. Cette affection 
hautement contagieuse constitue à ce jour un 
problème majeur de santé publique dans le 
monde avec une morbi mortalité élevée. 
Lõinfection par le Sars Cov-2, provoque dans la 
majorité des cas peu de sym ptômes. Dans 
certains cas, la maladie évolue vers une forme 
grave avec une détresse respiratoire, une 
défaillance multi -organique , et le décès.  

Les données rapportées dans les séries 
chinoises et européennes ont permis de décrire 
les caractéristiques cliniques, paracliniques, 
les facteurs de gravité es ainsi que le pronostic  

 
des patients. Il en ressort de ces différentes 
séries la place prépondérante des unités de  
réanimations  dans la prise en charge des 
formes sévères [1, 4 ð 7]. Dans la série de Yang 

et al [8], la plupart des patients présentaient 
des d®faillances multiples dõorgane, dont 35 
(67%) avec syndrome de détresse respiratoire 
aigüe (SDRA), 15 (29%) avec insuffisance  
rénale aiguë, 12 (23%) avec atteinte cardiaque, 
15 (29%) avec dysfonction hépatique. Des 
constatations similaires sont rapportées par 
Zhou et al [9]. Ces défaillances semblent jouer 
un rôle pronostique significatif [9], mais leur 
mécanisme est mal caracté risé.  
La prise en charge de la maladie à SARS -Cov-2 
dans les pays africains était caractérisée par 
une insuffisance du plateau technique et de 
ressources humaines. Toute chose rendant la 
prise en charge problématique et périlleuse. A 

ce jour très peu de d onnées sont disponibles 
sur cette affection en Afrique au sud du 
Sahara.  Ainsi nous rapportons notre série sur 
les caractéristiques épidémiologiques, 
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cliniques, paracliniques et thérapeutiques des 
patients COVID 19 en réanimation.  

PATIENTS ET METHODE 
Nous  avons réalisé une étude descriptive et 
analytique à collecte rétrospective du 12 Avril 
au 27 Juillet 2020. Elle a concern® lõensemble 
des patients adultes testés positif au SARS -
Cov-2 et admis en r®animation. Lõadmission en 
réanimation était basée sur la sévérité du 
tableau clinique et des comorbidités selon les 
procédures nationales. Les patients étaient 
enrôlés consécutivement de manière 
exhaustive durant la p®riode dõ®tude. La prise 
en charge thérapeutique ainsi que les 

modalit®s dõassistance respiratoires étaient 
effectuées selon la symptomatologie 
respiratoire.  
Tous les patients ont b®n®fici® dõune 
®chographie pleuropulmonaire ¨ lõadmission 
pour ®valuer lõ®tendue et la s®v®rit® des l®sions 
pulmonaires. Un ECG était réalisé 
syst®matiquement ¨ lõadmission et selon 
lõ®volution.  
Les bilans biologiques ainsi que la Re -
TranscriptasePolymerase Chain Reaction (RT -
PCR) ®taient r®alis®s au laboratoire de lõInstitut 
National de Santé Publique (INSP). La 
gazométrie artérielle était réalisée 
systématiquement selon  sa disponibilité. Le 
traitement antiviral utilis® ®tait lõassociation 

Chloroquine + Azithromycine et initié en 
absence de contre -indication.  
Les données épidémiologiques, cliniques, 
biologique et microbiologique, les mesures 
thérapeutiques et le pronostic  ont été recueillis 
et analysées.  
Compte tenu du contexte épidémique, aucune 
taille d'échantillon n'a été calculée. Les 
variables continues ont été décrites comme des 
médianes, ou moyenne avec écart -type (ET), et 
les variables catégorielles ont été présen tées 
sous forme dõeffectif et de pourcentage. Des 
comparaisons par paires pour les variables 
catégorielles ont été effectuées en utilisant le 
test Ȗ2 de Pearson. Les comparaisons entre les 

variables continues ont ®t® fait ¨ lõaide du test 
de Student et le test de Mann ð Whitney en 
fonction de leur distribution. La signification 
statistique a été prise en compte si la valeur P 
était inférieure à 0,05. Les analyses 
statistiques étaient effectuées avec le logiciel 
SPSS Statistic version 19.0 (IBM).  

Considérati on éthique  : Compte tenu de 
lõurgence sanitaire et du caract¯re r®trospectif 
de lõ®tude, le consentement des patients nõ®tait 

pas exigé.  Toutes les données ont été recueillies 
et analysées de façon anonyme.  

RESULTATS  
Durant la p®riode dõ®tude, 49 patients étaient 
admis en réanimation sur un total de 2520 cas 
confirmés soit 2%.  La figure 1 représente la 
distribution des cas confirmés de Covid -19 par 
région  à la date du 02 Aout 2020. La médiane 

dõ©ge ®tait de 64 ans [26 ð 92]. Le sexe 
masculin était majori taire avec un ratio de 2,5. 
Parmi nos patients, 4 étaient en péri -partum 

pour césarienne (2), avortement (1 s), et 
accouchement de mort -né (1). Les 
caractéristiques cliniques des patients sont 
repr®sent®es dans le tableau I. Lõhypertension 
artérielle (32,6 %), le diabète (22,4%), les 
BPCO/Asthme (14,3%) étaient les comorbidités 
les plus fréquentes. Deux patients étaient 
suivis pour une embolie pulmonaire dont une 
forme récidivante. Le tabagisme était retrouvé 
chez 14 patients (28,6%).   
Les symptômes les plu s fréquents à 

lõadmission ®taient la toux (80,9%), 
lõessoufflement (74,5%), la fi¯vre (70,2%), et les 
céphalées (38,3%). Le délai médian 
d'apparition des symptômes était de 11 jours 
[5 à 57 jours]. Les données paracliniques sont 
résumées dans le tableau II . Quatre -vingt -huit 
pour cent des patients ont reçu un traitement 
antiviral à base de chloroquine/Azithromycine.  
Une antibiothérapie empirique était instaurée 
chez 44 (90%) patients. La surinfection était 
confirmée sur le plan bactériologique chez 9 
(18%) patients. Chez 4 patients une 
surinfection par Candidas albicans était 
diagnostiquée dans les urines (4), dans le sang 
(2) et sur le prélèvement bronchique (1).  
Parmi les formes critiques, 64% ont été mise 

sous ventilation mécanique invasive et 36%  
ont b ®n®fici® dõune ventilation non invasive. La 
ventilation non invasive (VNI) a été utilisée 
chez 21 patients (42,9%) avec une durée allant 
dõune heure ¨ 4 heures. Le nombre m®dian de 
séance de VNI par patient était de 4 (1 ð 18). 
Quatorze patients (28,6%) on t été intubés et 
mise sous ventilation assistée, dont 7 après 
®chec de VNI. Lõoxyg®nation au masque ®tait 
effectuée chez 4 patients. Parmi les 14 patients 
intubés, 8 ont été mis en décubitus ventral 
(DV) pour une hypoxémie sévère 
(PaO2/FiO2<150) avec une m édiane de 2 
séances (1 ð 4) par patient. Les durées du 
décubitus ventral variaient de 10 heures à 46 

heures. Une trachéotomie était réalisée chez 3 
(21,42%) pour sevrage ventilatoire. Les 
données thérapeutiques sont répertoriées dans 
le tableau III.  
Deux p atients ont présenté des signes 
®lectriques dõInfarctus du myocarde (Fig.  : 
3) avec dosage de troponine négatif chez un 
patient. Deux cas dõisch®mie du membre 
inférieur droit étaient retrouvés. Parmi elles, 
une par thrombose de lõart¯re f®morale 
commune diagnostiquée au scanner. Dans les 
deux cas une i nsuffisance rénale aigue était 

associée au tableau. Les pathologies associées 
sont répertoriées dans le tableau III.  
La moyenne des dysfonctions dõorganes par 
patient était de 2. Ces dysfonctions étaient 
respiratoires (43), neurologiques (11), 
cardiaques (11), circulatoires (9), rénales (8), 
hépatiques (3).   La durée médiane de séjour en 
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réanimation était de 7,77 ± 7,30 jours 
(extrêmes  : 1 jour s et 40 jours). Nous avons 
enregistré 40,8% de décès, pour une mortalité 

totale de 124 décès dont 75 dans les cen tres de 
prise en charge Covid 19. Après analyse 
univariée les facteurs associés au décès étaient 
lõhypertension art®rielle, la survenue dõun ®tat 
de choc, la mise en ventilation assistée et les 
défaillances organiques.  

DISCUSSION 
Nous avons réalisé une étu de descriptive avec 
recueil de données rétrospectives, portant sur 
les patients Covid -19 compliqués de 
pneumopathie hypoxémiante sévère. Cette 

étude a porté sur 49 patients dans un pays au 
plateau technique limité.  
Il sõagissait de 35 hommes et 14 femmes avec 
une m®diane dõ©ge de 64 ans (extr°mes : 26 
ans et 92 ans). Cette prédominance masculine 
est retrouvée dans les différentes séries sans 
une explication plausible [4 -13]. Avec une 
population beaucoup plus jeune, la médiane 
dõ©ge de nos patients reste conforme à celles 
rapportées dans la littérature [4 -13] voire 
supérieure [4].  
La présentation clinique de notre série  était 
concordante avec la revue systématique de 
Rodriguez -Morales[14]. En effet la lympho -
cytopénie et les altérations de la coagulation 
étant courantes ¨ lõadmission. Dans notre 

série, les symptômes les plus fréquents à 
lõadmission ®taient la toux, lõessoufflement, la 
fièvre. Dans plusieurs séries la fièvre constitue 
le premier symptôme suivi de la dyspnée et de 
la toux [11 - 13].  
Lõhypertension artérielle, le diabète, les 
BPCO/Asthme étaient les comorbidités les plus 
fréquentes. Ces comorbidités sont rapportés 
dans la revue de Rodriguez -Morales sur les 
séries de réanimation [14], et les travaux de 
Guan [15] et de Sionnet [16]. Toutes ces sér ies 
pr®cisent lõimplication des comorbidit®s dans 
la survenue des formes graves. Dans notre 
série, deux patients étaient suivis pour embolie 
pulmonaire, dont une forme récidivante  ; une 

patiente ®tait en phase terminale dõun 
carcinome hépatocellulaire. La moyenne des 
défaillances organiques par patient était de 
deux  ; les plus fr®quentes dõentre elle ®taient : 
respiratoire, neurologique, cardiaque, 
circulatoire, rénale, hépatique.  
Dans 45% des cas il sõagissait de formes 
critiques ayant développé un tableau  de SDRA 
avec une moyenne de dysfonction dõorganes de 
deux par patients. Initialement redouté au 
début de la pandémie à cause du risque 
dõa®rosolisation et de contamination, la VNI a 

actuellement toute sa place dans la prise en 
charge de ces patients. Elle  contribuerait à la 
stabilisation de 20% à 25% des patients [17]. 
Les possibilit®s dõassistance respiratoire 
restent limitées dans notre contexte, et le 
monitorage gazométrique de cette assistance 
encore moins.  

Quatre -vingt -huit pour cent des patients ont  
reçu un traitement antiviral à base de 
chloroquine/Azithromycine.  Malgré le débat 

qui perdure autour de cette molécule son 
utilisation a été adoptée par le Comité 
scientifique national. Une antibiothérapie 
empirique était administrée chez nos patients 
su r la base de la gravité clinique et de 
lõ®chographie pleurale. Cela reste une pratique 
courante rapportée dans les séries de 
réanimation avec des proportions similaires [5, 
11, 12]. Certaines sociétés savantes 
recommandent la couverture systématique 
dõune infection / surinfection bactérienne dans 

les formes s®v¯res et ce dõautant quõil existe 
des foyers de condensation alvéolaire [18]. 
Garcia -Vidal et al, en Espagne, ont rapporté 
0,7% (7/980)  de co -infection fongique dont 
quatre patients présentant  une inf ection à  
Candida albicans  dans le sang (n=2), des voies 
urinaires (n=1), et en intra -abdominale (n=1) 
[19 ]. 
Les évènements thromboemboliques s ont 
largement rapportés dans la littérature et 
sõexpliquent par les hypoth¯ses 
physiopathologiques de cette maladie 
inflammatoire [20, 21]. Les événements 
ischémiques étaient fréquents dans notre série 

avec risque élevé de complications thrombo 
emboliques.  La survenue de complications 
cardiovasculaires telles que les myocardites, 
lõinfarctus aigu du myocarde, lõinsuffisance 
cardiaque, les arythmies, et les événements 
thromboemboliques veineux, ne sont pas rares 
et sont rapportés dans les travaux de Wichman 
[21] et de Long [22]. Ces évènements 
cardiovasculaires et thromboemboliques 
veineuses expliquent lõutilisation des 
anticoagulants à des doses curatives. Ils 
contribuent en grande partie à la morbi -
mortalité de cette pathologie [21 ð 23].  
Sur les 49 patient s admis en réanimation, 20 
sont décédés soit une mortalité de 40,8%.Ce 
qui est supérieur aux 36% rapportés par 
Barrasa [11], et inferieur à la mortalité des 

séries Américaines [13] et Chinoises [12], qui 
retrouvaient respectivement 52% et 62%. Les 
facteurs  associés au décès témoignent de la 
gravité du tableau clinique de cette affection et 
aussi de la complexité de la prise en charge.  

CONCLUSION  
Cette étude de cohorte rétrospective 
observationnelle, nous a permis de décrire les 
caractéristiques des premiers cas graves de 
Covid -19 au Mali. Cette affection reste un 

problème de santé publique avec une morbi 
mortalité élevée. Les facteurs associés à la 
survenue de décès restent dominés par les 
comorbidités, la sévérité du tableau cliniques 
et la prise en  charge thérapeutique. Ces 
résultats doivent susciter une réflexion sur 
lõorganisation de notre syst¯me de sant® pour 
faire face à des situations similaires.  
 

https://www.clinicalmicrobiologyandinfection.com/article/S1198-743X(20)30577-2/fulltext#bib8
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Figure 1 : distribution des cas confir més de Covid -19 

par région au Mali. Source  : MSAS ð OMS : rapport 

semaine du 27 Juillet au 02 Aout 2020.  

 

 

Figure 2  : échographie pleuropulmonaire.  A  : lignes B 

non confluentes.  B  : confluence des lignes B, formant le 

signe du rideau.  C  : épanchement liquidien dans 

lõespace h®pator®nal avec des lignes B sur le cul de sac 

pleural.  D  : image de consolidation pulmonaire péri -

pleurale (correspondant au verre dépoli scanographique)  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3  : Anomalies segments ST  

 

Tableau I : caractéristiques  cliniques  

 

Caractéristiques Tous les patients (n=49) Survivants (n=29) Décès (n=20)  P valeur 

Age  60,78 ± 15,85 (26 ð 92) 57,6 ± 16,8 (26 ð 92) 65,4 ± 13,4 (28 ð 81) 0,38  

Sexe 

Masculin  35 (71,4%)  23 (79,3%)  12 (60%)  0,14  

Féminin  14 (28,6%)  6 (20,7%)  8 (40%)  0,14  

Tabagisme  2 (4%) 2 (6,9%)  0 0,44  

Ethylisme  2 (4%) 2 (6,9%)  0 0,44  

Comorbidités  

Aucune  26 (53%)  17 (58,6%)  9 (45%)  0,44  

HTA 16 (32,6%) 6 (20,7%) 10 (50%) 0,03 

Diabète  11 (22,4%)  7 (24,1%)  4 (20%)  0,73  

Cardiopathie  4 (8,1%) 2 (7%) 2 (10%)  0,44  

Asthme ð BPCO 6 (12,2%)  3 (10,3%)  3 (15%)  0,44  

Hyperthyroïdie  1 (2%) 1 (3,4%)  0 0,44  

Drépanocytose  1 (2%) 1 (3,4%)  0 0,39  

Pathologie hépatique 

chronique   

1 (2%) 0 1 (5%) 0,44  

Signes et symptômes 

Fièvre  33 (67,3%)  20 (69%) 13 (65%)  0,82  

(49%) 24 3ה37>  15 (51,7%)  9 (45%)  0,55  
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(28,5%) 14 0ה3ð38ה37  7 (24,1%)  7 (35%)  0,55  

(3,4%) 1 (4%) 2 0ה1ð39ה38  1 (5%) 0,55  

(3,4%) 1 (4%) 2 0ה39<  1 (5%) 0,55  

Toux  38 (77,5%)  23 (79,3%)  15 (75%)  0,78  

Asthénie ð Myalgie  12 (24,5%)  6 (20,7%)  6 (30%)  0,43  

Céphalées  18 (36,7%)  9 (31%)  9 (45%)  0,29  

Hémoptysie  3 (6,1%)  3 (10,3%)  0 0,14  

Diarrhée  3 (6,1%)  3 (10,3%)  0 0,14  

Dyspnée  35 (71,4%)  19 (65,5%)  16 (80%)  0,20  

Délais  dõadmission en 

Réanimation  

13 ± 11,7 (1 ð 57) 15,2 ± 13,2 (1-57) 10,87 ± 9,49 (2 -39) 0,22  

Paramètres de surveillance  

SpO2 82 ± 16,2 (43 ð 99) 85 ± 12,8 (55 ð 99) 77 ± 19,2 (43 ð 99) 0,26  

Fréquence Respiratoire  30 ± 12,5 (13 ð 57) 29 ± 12,7 (13 ð 57) 31 ± 12,4 (13 ð 53) 0,17  

Fréquence Cardiaque  97 ± 22,2 (40 ð 170)  96 ± 18,9 (58 - 130)  90 ± 17,4 (40 ð 120)  0,51  

Pression Artérielle 

Systolique  

122 ± 45,95 (90 ð 218)  135 ± 27 (102 ð 218)  132 ± 23,3 (90 ð 175)  0,33  

Pression Artérielle 

Diastolique  

74 ± 28,6 (60 -120)  83 ± 18 (60 ð 120)  77 ± 13 (50 ð 100)  0,55  

Score de Glasgow  14 ± 2,1 (3 ð 15) 14 ± 0,4 (13 - 15) 13 ± 3 (3 -15) 0,19  

 

Tableau II : données biologiques et radiologiques  

Caractéristiques  Tous les patients (n=49) Survivants (n=29) Décès (n=20)  P valeur 

Leucocytes 10 9 G/L   (n=40)      

<4 3 (6,1%)  0 3 (100%)  0,00006  

4 ð 10 17 (34,7%)  11 (65%)  6 (35%)  0,08  

> 10  20 (40,8%)  13 (65%)  7 (35%)  0,08  

Neutrophiles 10 9 G/L  27,5 ± 33,18 (7 -77) 42 ± 49 (7 -77) 13 ± 4,24 (10 -16) 0,26  

Lymphocytes 10 9 G/L (n=42)      

>1 5 (10,20%)  3 (60%)  2 (40%)  0,23  

Ó 1 32 (65,3%)  20 (62,5%)  12 (37,5%)  0,025  

Hémoglobine g/dl  11,7 ± 2,1 (6 -15) 11,5 ± 2,3 (6 -15) 12,06 ± 1,8 (9 -15) 0,46  

Plaquettes  10 3 (n=42)      

< 100  5 (10,2%)  3 (60%)  2 (40%)  0,23  

Ó 100  37 (75,5%)  22 (59,5%)  15 (40,5%)  0,00002  

CRP (n=18)      

< 100  16 (32,6%)  11 (68,7%)  5 (31,3%)  0,002  

Ó 100 2 (4%) 1 (50%)  1 (50%)  0,67  

ALAT UI (n=41)      

< 40  24 (49%)  16 (66,67%)  8 (33,33%)  0,08  

Ó 40 17 (34,7%)  9 (53%)  8 (47%)  0,92  

ASAT UI (n=41)      

< 40  16 (32,6%)  9 (56%)  7 (44%)  0,97  

Ó 40 25 (51%)  16 (64%)  9 (36%) 0,08  

Bilirubines totales mmol/l  5 ,5 ± 2 (2 -8) 5,4 ± 2 (2 -7) 6 ± 2,8 (4 -8) 0,13  

Créatininémie µmol/l (n=42)  

< 140  28 (67%)  17 (61%)  11 (39%)  0,20  
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140 ð 249  6 (14,3)  4 (67%)  2 (33%)  0,44  

250 ð 350  3 (7%) 2 (67%)  1 (33%)  0,54  

>350  5 (12%)  2 (40%) 3 (60%)  0,03  

Urée mmol/l  11,5 ± 17,76 (1 -97) 7,41 ± 4,6 (1 -18) 18,6 ± 28,01 (4 -97) ~ 

Lactate déshydrogénase, U/L (n=6))  

Ò 250 6 (12,2%)  3 (50%)  3 (50%)  0,07  

>250  0 0 0 ~ 

Echographe pleuropulmonaire (n = 42)  

Atteinte pulmonaire < 50%  7 (16,6%)  5 (71,4%)  2 (28,6%)  0,82  

Atteinte pulmonaire Ó 50% 33 (78,6%)  15 (45,6%)  18 (54,5%)  0,049  

Atteinte bilatérale  42 (100%)  22 (52,4%)  20 (47,6%)  0,00001  

 

Tableau III : Complications et Mesures thérapeutiques . 

 

Caractéristiques  Tous les patients 

(n=49)  

Survivants 

(n=29)  

Décès 

(n=20)  

P valeur  

Complications et pathologies associées 

Syndrome de Détresse Respiratoire Aigue  20 (40,8%)  7 (35%)  13 (65%)  0,032  

Insuffisance cardiaque  6 (12,2%)  2 (33%)  4 (67%)  0,0034  

Insuffisance rénale Aigue  6 (12,2%)  2 (33%) 4 (67%)  0,0034  

Surinfection  9 (97,9%)  4 (14%)  5 (25%)  0,0209  

Etat de choc  9 (97,9%)  2 (7%) 7 (35%)  0,0002  

Tachyarythmie  2 (4,1%)  0 2 (100%)  0,0003  

Hyperthyroïdie  1 (2%) 1 (50%)  1 (50%)  0,2276  

Drépanocytose ð CVO 1 (2%) 1 (3,4%)  0 0,39  

Prééclampsie  3 (6,1%)  2 (66,7%)  1 (33,3%)  0,54  

Mesures Thérapeutiques 

Traitement antiviral  32 (76%)  17 (53%)  15 (47%)  0,15  

Antibiothérapie  44 (90%)  25 (86%)  19 (95%)  0,38  

Antifongique  4 (8,1%)  2 (7%) 2 (10%)  0,16  

Corticothérapie  40 (81%)  22 (76%)  18  (90%) 0,28  

Insulinothérapie  39 (79,5%)  23 (79%)  16 (80%)  0,95  

Anticoagulation      

- Prophylactique  6 (12,2%)  6 (20,7%)  0 0,05  

- Curative  40 (81,6%)  21 (72,4%)  19 (95%)  0,05  

Support dõoxyg®nation  

Lunette - Masque ð MHC  7 (14,28%)  6 (20,7%)  1 (5%) 0,59  

VNI 21 (48,8%)  12 (41,3%)  9 (45%)  0,89  

VMI  14 (33,3%)  3 (10,3%)  11 (55%)  0,0001  

Catécholamines  8 (16,3%)  2 (7%) 6 (30%)  0,0017  

Transfusion  8 (16,3%)  5 (17,2%)  3 (15%)  0,83  

Hémodialyse  6 (12,24%)  1 (16,7%)  5 (83,3%)  0,0003  

Trachéotomie  4 (8,1%) 3 (10,3%)  1 (5%) 0,50  
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OTITE MOYENNE CHRONIQUE COMPLIQUEE D’UN ABCES DE BEZOLD ET D’UNE 
THROMBOPHLEBITE DU SINUS LATERAL : PRISE EN CHARGE D’UN CAS. 

Chronic otitis media compl icated by Bezold's abscess and lateral sinus thrombophlebitis.  

Mohamed Saydi Ag  Med Elmehdi Elansari 1, Zakaria Mamadou 2, Youssouf Sidibé 3, Fatogoma Issa 
Kone 4, Ille Salha 5, Alhousseiny Ag Mohamed 4.  

1 Service dõORL du centre de sant® de r®férence Sogoniko, Bamako (Mali)  ; 2 Service de neurologie de 
lõh¹pital national de Niamey (Niger) ; 3 Service dõORL du CHUM¯re-enfant le Luxembourg  ; 4 Service 
dõORL du CHU Gabriel Touré de Bamako (Mali)  ; 5 Service dõORL de lõh¹pital national de Niamey 
(Niger).  

Auteur correspondant : elan sarisaydi@yahoo.fr  

RESUME  
Introduction : Une mastoïdite est une complication des otites moyennes, elle est définie par une 

inflammation (en général infectieuse) des cellules aériennes mastoïdiennes. Son incidence est de 1,2 
cas pour 100 000 chez les enfan ts de moins de 15 ans, avec une incidence plus élevée chez les 
nourrissons et une légère prédominance masculine . Observation : Il sõagissait dõune jeune fille de 15 
ans, ®l¯ve r®sidant ¨ Bamako, aux ant®c®dents dõotite suppur®e ¨ r®p®tition depuis lõenfance.  Le 
début de la symptomatologie remontait à sept semaines de son admission, marqué par une otorrhée 
purulente gauche de moye nne abondance dõinstallation progressive associ®e ¨ une fi¯vre non 
quantifi®e, rhinorrh®e ant®rieure et une hypoacousie sans vertige ni acouph¯ne. Lõexamen g®n®ral ¨ 
lõentr®e retrouvait, une patiente vigilante, avec un ®tat g®n®ral passable, les conjonctives étaient bien 
color®es avec une temp®rature ¨ 39Ác et des bonnes constantes h®modynamiques. Lõexamen clinique 
ORL retrouvait une tuméfactioncervico -faciale etrétro auriculaire gauche sans disparition du sillon 
retro auriculaire avec extension prétorienne  et latero -cervicale, douloureuse à la palpation, de 
consistance ferme, peau en regard dõaspect infiltr® (figure 1). Lõotoscopie gauche a retrouv® une 
sténose inflammatoire obstructive du conduit auditif externe (CAE). La TDM cervicale retrouvait un 
abcès important phlegmoneux latéro -cervical et pharyngé gauche mesurant 108 x 58,5 mm (Figure 2 a 
et b). La patiente avait b®n®fici® dõune bi antibioth®rapie par voie intraveineuse (IV) et dõune 
anticoagulation efficace par h®parine ¨ bas poids mol®culaire.Lõ®volution a été marquée à une semaine 
de la cervicotomie  par une régression importante de la tuméfaction latéro -cervicale gauche et du 
syndrome inflammatoire clinique et biologique.  Conclusion : Le retard diagnostique et thérapeutique 

des otites moyennes chr oniqueset le lavage de lõoreille peutavoir des complications souvent graves. 
Devant toute masse latéro -cervicale dans un contexte dõotite, il faut penser ¨ un abc¯s de Bezold. La 
prise en charge est bien codifiée selon la littérature . Mots clés : Otite moy enne chronique ð mastoïdite 
ð abcès de Bezold  

Conflits dõint®r°t: Aucun.  

SUMMARY 
Introduction: Mastoiditis is a complication of otitis media and is defined as inflammation (usually 
infectious) of the mastoid air cells. Its incidence is 1.2 cases per 100,000 in children under 15 years of 
age, with a higher incidence in infants and a slight male predominance.  
Observation: This was a 15 -year -old girl, a student living in Bamako, with a history of recurrent otitis 
suppurativa since childhood.  The onset o f symptoms was seven weeks after her admission, marked by 

a left purulent otorrhea of medium abundance of progressive onset associated with unquantified fever, 
anterior rhinorrhea and hypoacusis without vertigo or tinnitus. The general examination on admis sion 
revealed a vigilant patient with a fair general condition, the conjunctiva were well stained with a 
temperature of 39°c and good hemodynamic constants. The ENT clinical examination revealed a 
cervico -facial and left retro auricular swelling without di sappearance of the retro auricular groove with 
pre -toric and latero -cervical extension, painful to palpation, firm consistency, skin in front of it with an 
infiltrated aspect (figure 1). Left otoscopy revealed an obstructive inflammatory stenosis of the ex ternal 
auditory canal (EAC). Cervical CT scan revealed a large phlegmonous abscess in the laterocervix and 
left pharynx measuring 108 x 58.5 mm (Figure 2 a  and b).  The patient had received intravenous (IV) 
bi -antibiotic therapy and effective anticoagulati on with low molecular weight heparin. The evolution 

was marked at one week after the cervicotomy by a significant regression of the left laterocervical 
swelling and of the clinical and biological inflammatory syndrome.  Conclusion: The diagnostic and 
therap eutic delay of chronic otitis media and ear washing can have often serious complications. In 
front of any latero -cervical mass in a context of otitis, it is necessary to think of a Bezold abscess. The 
management is well codified according to the literature . Key words: Chronic otitis media - mastoiditis 
- Bezold abscess  
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INTRODUCTION 
Une mastoïdite est une complication des otites 
moyennes, elle est définie par une 

inflammation (en général infectieuse) des 
cellules aériennes mastoïdiennes. Son 
incidence est de 1,2 cas pour 100 000 chez les 
enfants de moins de 15 ans, avec une 
incidence plus  élevée chez les nourrissons et 
une légère prédominance masculine (1).Les 
principales complications de la mastoidite sont 
classées selon la topographie extra crânienne  
(mastoïdite aiguë extériorisée, paralysie faciale, 
labyrinthite et pétrosite) et intracrâ nienne  
(méningite otogène, abcès endocrânien, 

thrombose veineuse cérébrale du sinus latéral). 
La tomodensitom®trie(TDM) et lõimagerie par 
résonance magnétique (IRM)  sont dõun int®r°t 
majeur dans la prise en charge des 
complications intracrâniennes, permett ant la 
localisation anatomique, de préciser la voie de 
propagation et dõen faire un bilan complet.  
Le traitement associe une antibiothérapie 
ciblée à un traitementchirurgical selon 
lõ®tiologie et le type de complication. 
Nous rapportons un cas clinique dõune otite 
moyenne chronique (OMC) compliqu®e dõun 
abc¯sde bezold et dõune thrombose veineuse 
cérébrale (TVC) chez une jeune fille de 15 ans.  

OBSERVATION  
Il sõagissait dõune jeune fille de 15 ans, 

élèverésidantà Bamako, aux antécédents 
dõotite suppur®e ¨ r®p®tition depuis lõenfance. 
Elle étaitadmise dans le service ORL du Centre 
Hospitalo Universitaire Gabriel Touré au mois 
de juin 2017pour tuméfaction latéro -cervicale 
gauche avec otalgie.  Le début de la 
symptomatologie remontait àsept semaines de 
son adm ission, marquépar une otorrhée 
purulente gauche de moyenne abondance 
dõinstallation progressiveassoci®e ¨ une fi¯vre 
non quantifiée, rhinorrhée antérieure et une 
hypoacousie sans vertige ni acouphène. Elle 
bénéficiait des traitements médicaux et 
traditionn els (instillation de lait maternelle 
dans lõoreille malade). Lõexamen g®n®ral ¨ 

lõentr®e retrouvait, une patiente vigilante, avec 
un étatgénéral passable, les conjonctives 
étaient bien colorées avec une température à 
39°c et des bonnes constantes 
hémodynam iques (taux dõh®moglobinenormal, 
hyper leucocytose). Lõexamen neurologique 
®tait strictement normal. Lõexamen 
cliniqueORLretrouvait une tuméfactioncervico -
faciale etrétro auriculaire gauche sans 
disparition du sillon retro auriculaire avec 
extension prétor ienne et latero -cervicale, 
douloureuse à la palpation, de consistance 

ferme, peau en regard dõaspect infiltr® (figure 
1). Lõotoscopie gauche a retrouv® une st®nose 
inflammatoire obstructive du conduit auditif 
externe (CAE). Lõoreille droite était sans 
part icularit®. Lõexamen de la cavit® buccale et 
de lõoropharynx retrouvaitun trismus serr® de 
1,5 cm. Le reste de lõexamen ®tait sans 

particularit®. Lõhypoth¯se diagnostique retenue 
a été une otite moyenne chronique  compliquée 
dõabc¯s de bezolt. 

Les séquences  dõune otite moyenne chronique 
au cours dõun scanner du rocher ont evoqu® 
une hyperdensité spontanée du sinus latéral 
gauche sans anomalie parenchymateuse, à 
lõinjection au temps tardif veineux on notait 
une absence de perméabilité de ce sinus 
(Figure 2 c) . La tomodensitométrie du rocher 
permettait dõobjectiver une otomastoµdite 
chronique gauche, érosive, suppurée, 
compliqu®e dõune cellulite. La TDM cervicale 
retrouvait un abcès important phlegmoneux 

latéro -cervical et pharyngé gauche mesurant 
108 x 58,5 mm  (Figure 2 a et b).  
Le bilan biologique retrouvait un syndrome 
inflammatoire biologique important avec une 
hyperleucocytose à 37 giga/l à 
prédominancepolynucléairesneutrophiles et 
une protéine C réactive (CRP) supérieure à 
100mg/l. La sérologie VIH était négative. Une 
cervicotomie (sous anesthésie locale) a été 
réalisée qui a permis de drainer 60cc de pus, et 
lõexamen bact®riologique isolait un 
Streptococcus  Pneumoniae. Elle a été mise 
sous une bi antibiothérapie par voie 
intraveineuse (IV) à base de Ceftr iaxone, de 
m®tronidazole et dõune anticoagulation efficace 
par héparine à bas poids moléculaire (HBPM) 

en deuxinjections sous cutanée pendant 10 
jours puis relais par un anti -vitamine K per os 
pendant 3 mois. Lõ®volution a ®t® marqu®e par 
une régression im portante de la tuméfaction 
latéro -cervicale gauche et du syndrome 
inflammatoire clinique et biologique. La 
patiente sort à quinze jours de son 
hospitalisation avec une très bonne évolution 
clinique. La patiente a été revue en 
consultation un an plus tard a vec un examen 
clinique neurologique et ORL sans aucune 
particularité.   

DISCUSSION 
Les complications des otites moyennes quõelles 
soient aiguës ou chroniques sont classées 

selon la topographie extra ou intracrânienne. 
Lõoto-mastoïdite de Bezold correspond à une 
extension de lõinfection ¨ travers dõune ost®ite 
de la corticale interne de lõapex mastoµdien, ¨ 
lõespace cervical post®rieur situ® en dedans du 
muscle sterno -cléido -mastoïdien (2). Elle peut 
évoluer en absence de prise en charge efficace 
par une coll ection abcédée purulente des 
parties profondes cervicales appelées abcès de 
Bezold. Gr©ce ¨ lõimagerie moderne, le 
diagnostic est actuellement assez aisé. La TDM 
cervicale est lõimagerie de r®f®rence permettant 

de bien décrire la topographie, la taille et 
cherche ®galement lõextension vers les 
structures voisines (2). Chez notre patiente, le 
scanner cervical montrait un abcès qui était de 
grande taille mais pas dõextension ¨ lõespace 
carotidien. Lõabc¯s de Bezold est de plus en 
plus rare à cause de la prise  en charge précoce 
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des patients mais surtout à cause de 
lõav¯nement et lõaccessibilit® des antibiotiques 
même dans les zones les plus pauvres du 

monde. Dans la littérature le germe incriminé 
est le Streptococcus pneumoniae (3). Chez 
notre patiente lõ®tude bactériologique du 
pus,avait permis dõisoler cette bact®rie.   
Les complicationsintracrâniennes des oto -
mastoïdites surviennent dans 10% des cas 
(3).Elles peuvent atteindre les enveloppes du 
cerveau avec la survenue dõun empy¯me sous 
et/ou extra dural des fosses crâniennes 
postérieures ou moyennes  ; le parenchyme 
encéphalique avec abcès cérébelleux ou des 

lobes temporaux. Lõatteinte peut °tre aussi 
vasculaire par la survenue dõune thrombose du 
sinus (latéral, sigmoïde voire la veine 
jugulaire), dõun infarctus cérébral artériel par 
un mécanisme de propagation locorégionale de 
lõinfection sur la paroi art®rielle c®r®brale 
(entrainant une vascularite cérébrale 
infectieuse). La TDM cérébrale sans et avec 
injection permet de faire le diagnostique. Mais, 
si possib le la r®alisation dõune IRM c®r®brale 
sans et avec injection de gadolinium permet de 
faire un bilan assez exhaustif des foyers 
dõenc®phalite non abc®d®s, de lõensemble des 
abcès du parenchyme cérébral et aussi les 
infarctus cérébraux artériels ou veineux 
associés (2). Chez notre patiente lõIRM c®r®brale 

nõa pas ®t® r®alis®e, mais le scanner 
encéphalique nous a permis de diagnostiquer 
la TVC du sinus lat®ral gauche sans ïd¯me ni 
ramollissement hémorragique visible sur le 
parenchyme cérébral.  Dans une série d e 12 
cas de TVC chez lõenfant rapport®e par N. 
Baddouh et coll (1), 3 cas sont dõorigine ORL 
dont 2/3 sont des complications dõoto-
mastoïdite.  
Le traitement de lõabc¯s de Bezold est tr¯s bien 
codifié, il repose en général sur le drainage 
chirurgical et une  antibiothérapie à large 
spectre aadapt® selon lõantibiogramme (5, 6). 
Par contre, lõutilisation des anticoagulants 
dans les TVC dõorigine infectieuse chez les 

enfants nõest pas assez claire. Certes il nõexiste 
pas des études randomisées, mais laplus part 
des s®ries et des consensus montrent lõutilit® 
et lõefficacit® des anticoagulants dans les TVC 
(7, 8, 9).le traitement medical proposé selon 
certains auteurs est une antibiotherapie par 
voie veineuse  (cefotaxime et fosfomicine avec 
une durée moyenne de 11 jours (10).Notre 
patiente avait b®n®fici® dõune anticoagulation 
efficace pendant 3 mois sans aucune 
complication.  

CONCLUSION 
Le retard diagnostique et thérapeutique des 
otites moyennes chroniquespeutavoir des 
complications souvent graves. Devant toute 
masse  latéro -cervicale dans un contexte dõotite 
devrait faire penser à un abcès de bezold .Une 
prise en charge multidisciplinaire sõimpose 
alors.  
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Figure 1: Tuméfaction latéro -cervicale  
gauche    
Figure 1: Left laterocervical swelling  

 
 

 

 
 
 
Figure 2 : TDM cervicale en coupe coronale (a) 
etcoupe axiale (b). TDM cérébrale sans 
injection de produit de contraste iodé (c).  

Figure 2: Cervical CT scan in coronal section 
(a) and axial section (b). Cerebral CT scan 
without contrast injection (c).  

a 

b 

c 



MALI  MEDICAL 
Cas Clinique                                                                            Cavernome portal chez l’enfant …  

 

65 

MALI  MEDICAL 2022      TOME XXXVII       N°1 

CAVERNOME PORTAL CHEZ L’ENFANT A PROPOS DE DEUX OBSERVATIONS.   

Portal cavernoma at child about two observations .  
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RESUME 
Nous rapportons deux observations de cavernome portal diagnostiqué successivement à Bamako et à 
Dakar.  Le premier est un enfant de 6 ans de sexe masculin admis dans le service pour ascite et 

douleurs  abdominales. Lõexamen clinique notait une p©leur cutan®o-muqueuse modérée, une 
asthénie. Le bilan biologique retrouvait une anémie modérée normochrome normocytaire avec une 
fonction pancréatique perturbée tandis que les fonctions rénales et hépatiques éta ient conservées. Le 
scanner abdominal réalisé après deux échographies abdominales peu contributives, objectivait des 
signes en faveur dõun cavernome portal avec varice p®ri-splénique et gastrique. Le second est un 
enfant de 8 ans de sexe masculin n® dõun mariage non consanguin et issu dõune grossesse suivie avec 
accouchement prématuré. Il est le 3 e enfant de sa fratrie et scolarisé. On retrouve dans ses 
antécédents pathologiques une notion de prématurité ayant nécessitée un séjour en néonatologie avec 
cathét®risme ombilical et des douleurs abdominales ¨ r®p®tition. Lõenfant a commenc® ¨ se plaindre de 
douleurs abdominales r®currentes vers lõ©ge de 6 ans. Douleurs de si¯ge p®ri ombilical sans r®veil 
nocturne dans un contexte de constipation chronique dõallure fonctionnelle. Il a fait un épisode 
abdominal aigu justifiant une hospitalisation en chirurgie pour suspicion dõappendicite. A lõadmission 

les paramètres cliniques (poids, taille, température, périmètre crânien et température) étaient dans les 
normes pour  lõ©ge.  Lõ®chographie abdominale prescrite ¨ cet effet ®tait ®vocatrice de cavernome porte, 
confirmé par la suite par la tomodensitométrie abdominale. Mots clés : Cavernome portal, douleur 
abdominale, ascite, enfant.  

ABSTRACT 
We report two observations of portal cavernoma diagnosed successively in Bamako and Dakar.  The 
first is a 6 -year -old male admitted to the service for ascites and abdominal pain.  At admission the 
clinical parameters (weight, height, temperature, cranial perimeter and temperature) wer e within the 
norms for age. The clinical examination noted a moderate skin -mucosal pallor, asthenia. The biological 
assessment returned to moderate normochrome anemia with impaired pancreatic function while renal 
and hepatic functions were maintained. The abdominal scan performed after two low -contribution 
abdominal ultrasounds, objected signs in favor of a portal cavernoma with perisplenic and gastric 
varicose veins.  The second is an 8 -year -old male child born from an unborn marriage and from a 
followed pregnancy with premature delivery. His pathological history includes a notion of prematurity 
that required a stay in neonatology with umbilical catheterization and repeated abdominal pain.  He 
had an acute abdominal episode in March 2015 justifying a surgi cal hospitalization for suspicion of 
appendicitis. At admission the clinical parameters (weight, height, temperature, cranial perimeter and 
temperature) were within the norms for age. The abdominal ultrasound prescribed for this was 
suggestive of portal ca vernoma, later confirmed by abdominal computed tomography.  Keywords: 

Portal cavernoma, abdominal pain, ascites, child.  

INTRODUCTION  
Un cavernome portal est un réseau formé de 
veines dont le calibre, initialement 
millimétrique ou microscopique, est augmenté 
et au sein desquelles chemine un sang portal 
h®patop¯te. Il est la cons®quence dõune 
occlusion chronique, souvent thrombotique, du 

système porte extra -hépatique. Ces veines 
dilatées deviennent tortueuses et réalisent un 
v®ritable r®seau dõallure angiomateuse, mais 
qui reste pourtant insuffisant pour drainer 
lõensemble de la circulation splanchnique, dõo½ 
lõinstallation dõune hypertension portale. Chez 
lõenfant, le cavernome portal est une cause 
majeure dõhypertension portale dite ç pr® ou 
intra -hépatique » ou encore « extra -hépatique », 
dont le diagnostic repose principalement sur  

 
lõimagerie [1]. Il existe tr¯s peu dõ®tudes sur le 
su jet surtout en Afrique sub -saharienne. 
Lõincidence du cavernome portale reste 
inconnue [2]. Elle est rare en Occident et plus 
fréquente en Orient où elle est la première 
cause dõhypertension portale chez lõenfant. Sa 

prévalence est accrue chez les patients  avec 
une cirrhose ou un carcinome hépatocellulaire 
[3]. La fréquence élevée des hémorragies 
digestives et la précocité de leur apparition 
conditionnent le pronostic et nécessitent 
souvent un traitement radical plus que 
symptomatique, essentiellement chiru rgical. Le 
présent travail qui porte sur deux observations 
se propose de faire le point sur les aspects 
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épidémiologiques, cliniques, et paracliniques 
du cavernome portal.  

OBSERVATIONS 
Observation 1 : Il sõagit dõun enfant de 6 ans 
de sexe masculin admis dans le service pour 
ascite et douleurs abdominales. Il est n® dõun 
mariage non consanguin et issu dõune 
grossesse à terme non suivie avec 
accouchement à domicile sans assistance 
médicale. Il est le 4 e enfant de sa fratrie, 
correctement vacciné selon le pr ogramme 
élargi de vaccination du Mali et non scolarisé.  
On retrouve dans ses antécédents 
pathologiques une notion de chute dans un 

puits ¨ lõ©ge de 3 ans compliqu®e de 
rectorragie et des douleurs abdominales 
récurrentes depuis cet évènement. A 
lõadmission les paramètres cliniques (poids, 
taille, température, périmètre crânien et 
température) étaient dans les normes pour 
lõ©ge. Lõexamen clinique notait une p©leur 
cutanéo -muqueuse modérée, une asthénie. IL 
nõy avait ni ict¯re, ni cyanose, ni ïd¯me des 
membre s inférieurs et le patient était 
apyrétique.  Lõabdomen ®tait souple avec une 
hépatomégalie modérée. Les signes du Flot et 
du Gla­on ®taient pr®sents. Lõombilic ®tait 
d®pliss®, et il nõy avait pas de circulation 
veineuse collatérale (CVC) ni de turgescence  
des veines jugulaires .Le périmètre abdominal 

était à 67cm. La conscience était conservée 
sans signe de déficit sensitivomoteur. Le 
thorax, était harmonieux symétrique sans 
signes de lutte respiratoire. IL nõy avait pas de 
matité, les vibrations vocales ét aient perçues 
ainsi que le murmure vésiculaire. La fréquence 
respiratoire était cotée à 19 cycles/min.Les 
bruits du cïur ®taient r®guliers sans bruits 
surajoutés. La fréquence cardiaque était 
à110battements/min. Les organes génitaux 
externes sont de type m asculin sans 
ambigüité, circoncis avec un scrotum non 
infiltré.Les aires ganglionnaires étaient 
libres.Les examens O.R.L et ophtalmologique 
étaient normaux.  

Devant ce tableau des explorations 
complémentaires à visée étiologique ont été 
données  : 
Bilan biol ogique  (Tableau I)  : On notait une 
anémie normochrome, normocytaire sans 
anomalie de la crase sanguine. 
Lõ®lectrophor¯se des prot®ines plasmatiques 
était normale avec une protidémie à 65 g/ l et 
une albuminémie à 39 g/ l. Les sérologies 
virales (hépatite B et HIV) étaient négatives de 
m°me que lõintradermor®action ¨ la 
tuberculine. On notait une discrète altération 

de la fonction hépatique mais la fonction 
rénale était normale. Le bilan pancréatique 
était perturbé et montra it une augmentation de 
la lipas®mie et de lõamylas®mie. La ponction 
dõascite a ramen® un liquide de type 
transsudat dont lõanalyse directe et la culture 
nõont pas retrouv® de germe. Cependant le 

taux dõamylase dans le liquide dõascite ®tait 
fortement augme nt®. Lõexamen 
cytobact®riologique des urines nõa r®v®l® 

aucune présence de germes.   
Bilan radiologique  : La radiographie du 
thorax effectu®e ®tait normale. Lõ®chographie 
abdominale avait montré un foie normal, des 
reins augmentés de volume, dédifférenciés , 
avec une ascite de grande abondance. Le 
pancr®as nõavait pas ®t® vu. La 
tomodensitométrie abdominale (Figure 1), a 
objectivé un foie homogène avec signes de 
cavernome portal (par atrésie portale 
congénitale ou une sténose acquise), varices 

péri -gastrique s et spléniques associées à une 
importante ascite libre et un aspect de 
pancréatite chronique.  La Fibroscopie oeso -
gastro -duod®nale  nõavait pas montr® 
dõanomalies en particulier la pr®sence de 
varices ïsophagiennes. 
Au terme de cette démarche clinique le 
diagnostic de cavernome portale compliqué de 
pancréatite chronique a été retenu. La prise en 
charge a consisté dans un premier temps à un 
traitement médical à base de régime sans sel et 
de diurétique associé à la ponction évacuatrice. 
Le traitement chirurg ical qui est celui indiqué 
nõa pas pu °tre effectu® faute dõun plateau 
technique adéquat.  
Pronostic  : il reste réservé à long terme pour 

ce patient car il a été vu à un stade avancé de 
sa maladie avec des complications  (lõatteinte 
pancréatique et des sign es dõatteinte h®patique 
débutante). La situation géographique de son 
village par rapport à Bamako ainsi que le 
manque de moyen financier constituent une 
entrave au suivi de ce malade qui présente des 
risques dõh®morragies pouvant entrainer 
rapidement la mo rt.  
Observation 2 : Il sõagit dõun enfant de 8 ans 
de sexe masculin n® dõun mariage non 
consanguin et issu dõune grossesse suivie avec 
accouchement prématuré. Le patient est le 3 e 
enfant de sa fratrie et correctement vacciné 
selon le programme élargi de va ccination et 

scolarisé. On retrouve une notion de 
prématurité ayant conduit àun séjour en 
néonatologie avec cathétérisme ombilical. 
Lõenfant a commenc® ¨ se plaindre de douleurs 
abdominales r®currentes vers lõ©ge de 6 ans. 
Douleurs de siège péri ombilical sans réveil 
nocturne dans un contexte de constipation 
chronique dõallure fonctionnelle. Le patient a 
fait un épisode abdominal aigu en Mars 2015 
justifiant une hospitalisation en chirurgie pour 
suspicion dõappendicite. A lõadmission les 
paramètres clinique s (poids, taille, périmètre 

crânien et température) étaient dans les 
normes pour lõ©ge. Lõexamen clinique g®n®ral 
®tait strictement normal. Il nõy avait ni ict¯re, 
ni cyanose, ni ïd¯me des membres inf®rieurs 
et le patient était apyrétique.  
Les examens bio logiques (hémogramme, bilan 
h®patique, bilan r®nal, bilan dõh®mostase, 
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CRP, HIV, Ag HBS) sont revenus normaux. 
Lõ®chographie abdominale prescrite ¨ cet effet 
était évocatrice de cavernome porte qui 

retrouvait une thrombose au niveau du tronc 
porte avec un lacis vasculaire du hile 
hépatique. Ce résultat a été confirmé par la 
tomodensitométrie abdominale.  
Au Total il sõagit dõun cavernome portal 
probablement favorise par le cathétérisme 
ombilical effectue à la période néonatale et qui 
a été découvert à la sui te dõun tableau pseudo-
chirurgicale (suspicion dõappendicite). 
Lõ®chographie aussi bien que le scanner ont 
permis de confirmer le diagnostic.  

Evolution -Pronostic  : Il a été mis sous 
traitement au long cours de sa constipation 
par lõhuile de paraffine avec régression des 
douleurs abdominales.  
Ce patient présente un bon pronostic à court 
et long terme du fait du diagnostic fait 
précocement et de la qualité du suivi dont il 
bénéficie.  

DISCUSSIONS  
Fréquence et incidence : Dans notre étude, il 
sõagit du premier cas diagnostiqué aux CHU 
GT. Aux Etats Unis lõincidence est estim®e ¨ 
1% dans la population générale [4]. En Afrique 
très peu de cas ont été rapportés [5]. Laroussi 
[6]   dans sa série a eu 7 cas opérés en 10ans, 
soit une incidence de moins de 1 cas /an,  ce 

qui reste des chiffres faibles en comparaison 
avec la série de Dibi [7] qui a enregistré 56 cas 
op®r®s soit une incidence annuelle dõenviron 3 
cas /an colligés entre 1980 et 1999. Une étude 
menée en Tunisie en 2001 ne décrivait que 19 
observations sur une période de 25 ans, une 
autre faite au Maroc rapportait 11 cas de 2003 
à 2012 [8, 9].  
Ce faible nombre de cas dans notre contexte 
est en partie lie à leur rareté et aux difficultés 
dõacc¯s au moyens diagnostique notamment le 
scanner.  
Age : Nos patients  avaient 6 ans et 8 ans à la 
découverte de la maladie. Le cavernome portal 
survient généralement à tout âge avec une 

moyenne allant de 10 à 30 ans selon les 
différentes études réalisées sur la question. 
Dans la s®rie de Dibi [7], lõ©ge moyen des 
enfants ét ait de 8 ans, Laroussi [6] avait une 
médiane de 7 ans et des extrêmes de 1 à 12 
ans à la découverte de la maladie. Le 
patient  dõIdrissa Basse avait 4 ans [5]. 
Sexe : Même si nos deux cas étaient de sexe 
masculin, le cavernome portal ne semble pas 
être une pathologie liée au sexe. En effet des 
études [7,11] ont noté une prédominance 
masculine avec, respectivement, un sexe ratio 

de 1,2 et 2. Laroussi [6] dans sa série, avait 
une légère prédominance féminine.  
Facteurs étiologiques : Un antécédent de 
traumatism e abdominal, quõil soit accidentel 
ou chirurgical, ferm® ou ouvert, ou dõinfection 
abdominale quelle que soit sa localisation, 
pourrait °tre responsable dõune thrombose 

abdominale. Dans notre série nous avons 
observé un cas de traumatisme abdominal. 
Cette notion a été retrouvée chez un des 

patients de la série de Dibi [7] par contre 
aucune notion de traumatisme nõa ®t® 
enregistrée dans la série de laroussi [6] ainsi 
que dans la série de Tadmori  [8]. Le 
cathétérisme ombilical comme facteur 
étiologique fréqu ent a été signalé [10 -14]. Il a 
été retrouvé chez un de nos patients.   
Circonstances de découverte : La douleur 
abdominale dans les deux cas et lõascite dans 
un cas ont été les circonstances de découverte 
de la maladie chez nos patients. Dans la série  

de Dibi [7]; Il sõagit surtout dõh®mat®m¯ses (90 
% des cas) souvent de grande abondance 
responsable dõun ®tat h®modynamique 
instable,  et la splénomégalie dans 9 %.Tandis 
que dans lõ®tude  de Laroussi [6], les 
hémorragies sont révélatrices dans 86 % des 
cas,  alors que la splénomégalie a motivé 
lõhospitalisation dans 29 % des cas. Les 
hémorragies par rupture de varices 
ïsophagiennes ainsi que la spl®nom®galie  
sont les symptômes les plus décris dans la 
litt®rature du cavernome portal. Lõh®morragie a 
été égalem ent le mode de révélation chez le cas 
rapporté par Idrissa Basse [5].  
Signes cliniques  et dõexamen : Lõascite était 
présente chez un de nos patients. Elle a 

également été notée chez 28% des patients de 
Dibi[7], 37% des patients de Tadmori[8] et chez 
4 pati ents sur 32 de A. S. Resseguier [11], 
mais nõa pas ®t® retrouv®e par Laroussi[6]. 
Cette ascite chez notre patient pourrait avoir 
une double origine pancréatique et 
lõhypertension portale. M°me si nous nõavons 
pas retrouve de varices a lõendoscopie 
lõexistence dõune ascite est probablement  le 
reflet de lõhypertension portale. Une circulation 
veineuse collatérale thoraco -abdominale a été 
rapportée dans les séries de Dibi (45% des 
cas), de Laroussi (43% des cas) et de Tadmori  
(27%) mais nõ®tait pr®sente chez aucun de nos 
patients.La douleur abdominale a été décrite 

aussi bien chez nos patients que dans la série 
de Dibi [7], laroussi [6] et de Tadmori [8]. Il 
sõagit dõun signe relativement fr®quent chez les 
enfants dõ©ge scolaire dont lõorigine est 
multiple, s ouvent dominée par les douleurs 
fonctionnelles liées notamment à la 
constipation. La fièvre a été notée chez un de 
nos patients dont on nõa pas pu pr®ciser 
lõorigine. Elle a ®t® retrouv®e dans 37 % des 
cas dans la série de Dibi  [7] et chez un seul 
patient dans la série de Laroussi [6].  Une 
hépatomégalie a été retrouvée chez un de nos 

patients et également dans les séries de 
Laroussi, de Dibi et Tadmori [8] dans 
respectivement  0, 14%, 7% et 27% des cas.  
 Il a été évoquée [12] chez ces malades porteurs 
dõune h®patom®galie, lõexistence dõune 
souffrance progressive du parenchyme 
h®patique du fait quõune partie de la 



MALI  MEDICAL 
Cas Clinique                                                                            Cavernome portal chez l’enfant …  

 

68 

MALI  MEDICAL 2022      TOME XXXVII       N°1 

vascularisation portale emprunte les voies 
h®patofuges : cõest le syndrome porto -prive qui 
aboutit ¨ la constitution dõune fibrose portale 

qui évo lue progressivement et influence ainsi le 
pronostic à long terme.  
Aspects biologiques  : Un de nos patient 
pr®sentait une pancr®atite chronique, qui nõa 
pas été observée ni chez Laroussi [6] et ni chez 
Didi [7].Cette complication est peu décrite dans 
la lit t®rature. Cõest ¨ la faveur de lõ®chographie 
qui nõa pas visualiser le pancr®as que le 
scanner demandé a révélé le cavernome portal. 
Le bilan pancréatique a montré une élévation 
de lõamylasemie et la lipasemie traduisant une 

souffrance pancréatique. La thr ombose 
constituée  par le cavernome portal serait 
probablement ¨ lõ origine de la souffrance du 
pancréas et constituerait un obstacle à 
lõ®vacuation des secr®tions pancr®atiques.  
Aspects radiologiques  : Echographie 
Doppler  : il joue un rôle important vu s a 
sensibilité et sa spécificité dans le diagnostic 
du cavernome porte surtout entre des mains 
entrainées [13].  
Dans notre étude deux échographies 
abdominales ont été réalisées chez un de nos 
patients mais elles nõont pas permis de poser le 
diagnostic dõo½ le recours au Scanner 
abdominal. Elle a cependant posé le diagnostic 
dõembl®e chez lõautre patient. Dans la série de 

Dibi [7], un écho -doppler avait contribué dans 
100 % des cas à poser le diagnostic de 
cavernome portale en montrant directement le 
cavernom e dans 68 % des cas et à travers des 
signes indirects dans 32 % des cas. Dans la 
série de Laroussi, effectuée en première 
intention chez tous les patients, lõ®chographie 
doppler a permis de poser le diagnostic de 
cavernome portale dans 100 % des cas. Elle a 
également été contributive chez tous les 
patients de Tadmori [8].  
Scanner  : Il reste encore chez nous le moyen 
diagnostic préférentiel du cavernome porte en 
lõabsence dõ®chographistes exp®riment®s. Dans 
nos deux cas il a permis de confirmer le 

diagnostic .  
Aspects endoscopiques  : Les varices 
gastriques sont moins fréquentes, de siège 
principalement cardio -tubérositaire et sont 
considérées à haut risque hémorragique ; elles 
ont été trouvées dans 23 % des cas dans la 
série de Dibi [7].Dans la série de Larou ssi [6], 
une fibroscopie oeso -gastro -duodénale réalisée 
chez tous les patients a montré des varices 
ïsophagiennes dans 100 % des cas, domin®es 
par les grades II et III avec des signes rouges 
dans un cas (grade IV).  

CONCLUSION  
Le cavernome porte reste une pathologie rare 
en pratique pédiatrique.  Son diagnostic 
souvent difficile dans notre contexte reste 
essentiellement radiologique. La prise en 
charge est pluridisciplinaire incluant les 
pédiatres, les radiologues et les chirurgi ens. Le 

traitement nécessite un plateau technique 
assez étoffé dont ne dispose pas la plus part de 
nos structures.  

 

 
 
 FIGURE 1  : TDM:  Foie homogène avec signes de 
cavernome portal (par atrésie portale congénitale ou 
sténose acquise), varices péri -gastrique et splénique 
associées à une importante ascite libre et un aspect 

de pancréatite chronique.  

 

 
FIGURE 2  : aspect échographique en f aveur dõun 
cavernome portal sans signe dõhypertension portale. 

Appendice vu et dõaspect normal. 
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Figure 3  : présence de lacis vasculaire dans la 
région portale compatible avec un cavernome 
portal sans signe dõhypertension portale, ni de 
varice ïsogastrique. Le foie est non 
dysmorphique, sans anomalie focale par 
ailleurs.  
 

 
 
 
 
 
TABLEAU I (observation numéro 1)  
  
Hémogramme  
GB=8500/mm³  
 
GR= 3,25.10 ϑ 
 
PQ= 304 000/ mm³  
 
HB : 8,6 g/ dl  
 
VGM: 83,1fl   
 
CCMH: 31,8%   
 

TCMH: 26,5pg  

Crase sanguine  
TCA : 18,50  
TP: 84%  
 
 

Electrophorese des 
protéines 
plasmatiques  : 
protidémie à 65 g/l  
 

Sérologies  : 
HIV  : négative  
AgHBS  : négatif  
IDR à la tuberculine  : 
négative  
 
CRP : négative  
 
GE : négative  
 
ECBC du liquide 
dõascite : absence de 
germes  

 
Taux dõamylase dans le 
liquide=   

 2112,2UI/L  
 

Bilan hépatique  : 
ASAT: 84UI  
ALAT: 61UI  
  Bilan rénal  : 
Urée: 2mmol/l  
Créatinine:37,72umol/l  
Protéinurie des 24H : 
7mg/Kg/24H  
Bilan pancréatique  : 
Amylasémie: 414UI/L  
Lipasémie: 472UI/L  
 

TABLEAU II (observation numéro 2)  
 
Hémogramme  : 
GB=7000/mm³  
GR= 4,8.10 ϑ 
PQ= 260 000/ mm³  
HB : 13 g/ dl  
HT: 39%  

VGM: 88,1fl   
CCMH: 33%   
TCMH: 31,5pg  
 

Crase sanguine  : 
TCA : 20,50  
TP: 92%  
 

Bilanhépatique  : 
ASAT: 24UI  
ALAT: 11UI  
  Bilan rénal  : 

Urée: 2mmol/l  
Créatinine:44,8umol/l  
 
 

Sérologies  : 
HIV  : négative  
AgHBS  : négatif  
 CRP : négative  

GE : négative  
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RESUME 
Le trouble psychotique partagé est une entité psychiatrique rare classé dans la CIM10 parmi les 
troubles d®lirants induits et correspond ¨ lõinduction par un sujet psychotique dõun d®lire ¨ un sujet 
indemne de tout trouble mental. Les protagonistes sont r®guli¯rement les ®l®ments dõun couple ou 
dõune famille, ce qui caract®rise alors la ç folie ¨ famille è. Nous rapportons un cas rare de trouble 
délirant induit par une patiente schizophrène à son mari.  Mots clés : trouble délirant induit, 
schizophrénie, Burkina Faso  

ABSTRACT 
The shared psychotic disorder is a rare psychiatric entity classified in the ICD10 induced delusional 
disorders and corresponds to the induction by a psychotic subject of a delusion  to a subject without 
any mental disorder. The protagonists are regularly elements of a couple or a family, which then 
characterizes the "family madness". We report a rare case of delusional disorder induced by a 
schizophrenic patient to her husband.  Keys word: induced delirious disorder, schizophrenia, Burkina 
Faso

INTRODUCTION 
Le trouble psychotique partagé est une entité 
psychiatrique rare décrite en premier par 
Legrand du Saulle sous le terme délire en petit 
comité de deux ou trois personnes, puis 
Lasègue et Falret se focalisent sur leur concept 
de folie à deux ( 1). Actuellement, la «   folie à 
deux ou à plusieurs  » est une entité clinique 
classée par la classification internationale des 

maladies (CIM10) parmi les troubles délirants 
induits (2). Elle  correspond ¨ la pr®sence dõun 
délire partagé entre deux ou plusieurs 
personnes se renforçant mutuellement dans 
cette conviction et lõexistence dõune relation 
étroite entre ces deux personnes et mettant en 
évidence des arguments chronologiques ou 

déduits d u contexte montrant que le délire a 
été induit chez  le partenaire passif du couple 
ou du groupe par contact avec le partenaire 
actif  (2).Les protagonistes sont régulièrement 
les ®l®ments dõun couple ou dõune famille, ce 
qui caractérise alors la « folie à f amille » (3). 
Nous rapportons un cas rare de trouble 
délirant induit par une patiente schizophrène à 
son mari.  

OBSERVATION 
Le cas étudié porte sur une patiente âgée de 31 
ans femme au foyer, mariée depuis 8 ans, mère 
de 3 enfants, sans antécédents pathologiques 
psychiatrique, médical, chirurgical. Elle était 
admise sous contrainte pour des prières 
intempestives, une agressivit é, une logorrhée 
et une séquestration. Le début des symptômes 

remontait à une année environ de manière 
progressive et avait débuté par des propos  
 
incohérents, accusant son entourage de lui 
avoir jeté un sort entrainant ainsi des 
difficultés relationnelle s de tout genre. Par la 
suite, elle déclarait avoir des dons de voyance 
et sõ®tait mise ¨ identifier les sorciers du 
quartier. A cela sõ®taient ajout®es des 

bizarreries de comportement multiples. 
Quelques mois, plutard, elle avait eu des 
visions lui demand ant dõinterdire ¨ son mari de 
faire des cadeaux à un de ses proches sous 
peine de difficultés financières. Ce dernier 
avait adhéré au délire de sa femme suite aux 
difficult®s financi¯res quõil commen­ait ¨ 
rencontrer après le refus de se soumettre à 

cette interdiction. Les symptômes avaient 
®volu® ainsi jusquõ¨ leur exacerbation une 
semaine avant son admission par une 
insomnie et des cauchemars à répétition. Le 
jour de son admission, elle avait avec lõaide de 
son mari séquestré leurs enfants car selon elle,  
elle avait eu une vision dans laquelle elle avait 
®t® avertie que leurs fils risqueraient dõ°tre 
kidnappés. Elle refusait également de  les 
nourrir car selon elle, elle nõavait pas encore 
reçu de confirmation de la part de Jésus si le 
lait pour le bébé et la nourriture nõ®taient pas 
intoxiqués. Elle criait et priait également à voix 
haute récitant des versets coraniques et 
bibliques. Alerté par les cris, son entourage 
aidé de la police défonçaient la porte de leur 
chambre après plusieurs tentatives avant de  
les conduire au service de psychiatrie sous 
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contention des membres supérieurs. Devant ce 
tableau, le diagnostic de schizophrénie était 
retenu chez la femme. Le mari ne présentait 

pas dõant®c®dent psychiatrique personnel et 
son examen clinique était normal  hormis le 
délire dont le thème est similaire à celui de sa 
femme. Dõo½ le diagnostic du trouble d®lirant 
induit chez le mari. Le couple était hospitalisé 
dans des sections séparées et étaient traités 
par halopéridol et diazépam. Après quelques 
jours dõhospitalisation, le couple avait fugué à 
lõinsu des accompagnateurs car selon le mari, 
sa femme ne présente aucun trouble mental et 
était conduite en psychiatrie par leur 

entourage qui la persécutait.  

DISCUSSION  
Le trouble délirant induit est une entité 
path ologique rare selon la littérature (4). Seul 
un cas de trouble délirant était rapporté au 
Burkina Faso en 1997 (5). Selon la CIM10, il 
correspond ¨ la pr®sence dõun partage de d®lire 
par une personne ayant un trouble 
psychotique à une ou plusieurs personne s 
saines ayant un lien émotionnel étroit (2).Ce 
qui est le cas de nos patients. En effet il sõagit 
dõun couple mari®, vivant ensemble depuis 8 
ans. En plus, le mari ne présente aucun 
symptôme psychiatrique en dehors du délire 
apparu en réaction au délire d e sa femme et 
dont les thèmes sont similaires. La 

schizophrénie est le diagnostic le plus fréquent 
(60%) chez le sujet primaire (3) comme chez 
notre patiente.  
La psychopathologie nõest pas ¨ ce jour bien 
élucidée, mais des nombreux auteurs ont 
insisté sur  la fonction du délire pour l'un ou 
l'autre des sujets : le délire semble à certains 
égards apparaitre profitable à l'un et l'autre 
des protagonistes (6). Pour notre sujet induit, 
lõadh®sion au d®lire avait permis dõexpliquer sa 
nouvelle situation financiè re et le maintien de 
la cohésion de son couple en présence d'un 
environnement perçu comme hostile.  
La prise en charge de nos patients avait 
consist® ¨ leur s®paration et lõinstauration dõun 

traitement neuroleptique chez les deux. Il 
nõexiste pas ¨ ce jour de consensus sur la prise 

en charge du trouble délirant induit. 
Cependant, certains auteurs soutiennent 
lõefficacit® dõune s®paration physique (6). 

Quant à la prise en charge pharmacologique, 
elle est similaire à tout état psychotique (6). 

CONCLUSION 
Notre  cas traduit le partage dõun d®lire par un 
patient schizophrène à son mari   « sain  ». 
Lõint®r°t de notre cas est sa raret®, la 
complexité de la prise en charge et la mise en 
exergue des cons®quences dõordre familial et 
social pouvant engager le pronostic d õun tiers. 

Conflit dõint®r°t : Aucun  
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Cependant, le Mali Médical encourage les auteurs à soumettre leur manuscrit en ligne sur le site 

de la revue  : http://mc.manuscri ptcentral.com/malimed . Les auteurs résidant hors du Mali 

peuvent en plus envoyer leur manuscrit par Email ¨ lõadresse suivante : sidibes@hotmail.com .  

Ils doivent être accompagnés des frais de correspondance qui s 'élèvent par manuscrit à 20.000 F 

CFA pour les auteurs résidant au Mali, 30.000 F CFA pour ceux résidant à l'étranger.  

Quel qu'en soit leur forme, les manuscrits ne seront acceptés qu'après avoir été soumis à 

l'appréciation de deux (2) lecteurs anonymes po ur les auteurs et désignés par le comité de 

rédaction.  Un au moins de ces 2 lecteurs indépendants est extérieur à la rédaction de Mali 

Médical. 

Les manuscrits une fois acceptés doivent être envoyés à la rédaction en version électronique 

accompagn®e dõun exemplaire du tirage papier de la version définitive.  

Ils doivent être saisis dans Word en indiquant sur la version papier, le nom du fichier, la version 

du logiciel et le système d'exploitation.  

¶ Copyright : Les articles originaux ne doivent pas avoir fait l 'objet de publication antérieure à 

lõexception dõun r®sum® de moins de 200 mots. Ils ne doivent pas °tre soumis simultan®ment ¨ 

une autre revue. La soumission dõun article ¨ la revue lui conf¯re automatiquement le copyright. 

 

¶ Les différentes rubriques – conseils de rédaction 
Les manuscrits sont écrits en Français en conformité avec les lignes directrices de Vancouver 

(www.icmje.org ). Ils sont structurés comme suit  : titre (en français et en anglais)  ; auteur principal e t 

co-auteurs avec leurs adresses de contact,  tout en précisant le correspondant principal ainsi que son 

adresse de contact ; résumé (en français et en anglais)  ; mots -clés (en français et en anglais)  ; corps du 

texte écrit en français  ; déclaration des con flits  ou liens dõint®r°t; contributions des auteurs, 

remerciements; références. Le titre des tableaux ainsi que  les légendes des figures doivent être 

traduits en anglais. Les auteurs sont invités à proposer un «  titre court  » du manuscrit. Les 

manuscrits doivent correspondre ¨ lõun des types suivants : 

mailto:sidibes@hotmail.com
http://mc.manuscriptcentral.com/malimed
mailto:sidibes@hotmail.com
http://www.icmje.org/
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- Articles originaux 

Les articles originaux rapportent une étude scientifique. La longueur du manuscrit ne dépasse pas 

8 pages dactylographiées en double interligne comprenant les références et les légendes des 

figures, mais pas la page de titre. Le nombre de référence ne doit pas dépasser 20  ; celui des 

tableaux/ou figures ne doit pas dépasser 6. La composition du manuscrit est la suivante  : 

 + Résumé : le résumé doit être suffisamment informatif pour permettre la compréhension du 

travail sans lecture compl¯te de lõarticle. Il ne doit pas d®passer 200 mots. Il doit °tre structur® et 

divisé en 4 parties  : 1) Buts /objectifs / hypothèses. 2) Matériels (pat ients) et méthodes. 3) 

Résultats. 4) Conclusion. En anglais  : 1) Aims / objectives / assumption. 2) Materials (patients) 

and methods. 3) Results. 4) Conclusion.  

Trois à six mots clés en français et traduits en anglais.  

 + Introduction : elle comporte trois  parties  : la première partie définit le problème, la deuxième 

partie rappelle brièvement ce qui était connu concernant ce problème (avec des références), le 

dernier paragraphe expose clairement les objectifs du travail, et succinctement, les moyens mis en  

ïuvre pour les atteindre. 

+  Matériels (ou patients) et Méthodes : les critères de sélection des malades et des sujets 

t®moins (sõil y en a) sont clairement indiqu®s ; le protocole doit être précisément exposé en ne 

tenant compte que des données utiles po ur le travail. Sõil sõagit dõun travail non clinique, les 

caract®ristiques compl¯tes des animaux ou des appareils sont fournis car lõexp®rience doit pouvoir 

°tre reproduite en totalit®. Il nõy a pas de r®sultat dans ce chapitre et les verbes sont au pass®. 

Lõavis favorable dõun comit® dõ®thique est mentionn® si n®cessaire et les auteurs doivent fournir 

la preuve du respect des considérations éthiques relatives aux droits humains et animaux 

en matière de recherche biomédicale. 

 + Résultats : tous les résulta ts en rapport avec le travail sont fournis et exposés de façon claire 

et logique, y compris les résultats négatifs. Si des tableaux sont utilisés, il ne doit pas y avoir de 

redondance entre le texte et ces tableaux. Les résultats sont rapportés au passé.  

 + Discussion : son objectif est de discuter le mat®riel et les m®thodes et dõexaminer la validit® 

des r®sultats. Le premier paragraphe de la discussion se doit donc dõexposer les r®ponses que les 

auteurs ont trouv®es ¨ la question quõils se sont pos®e et qui a motivé le travail. Elle permet 

ensuite de situer ces résultats par rapport aux connaissances antérieures et de les comparer aux 

données de la littérature.  

 + Conclusion : elle r®sume tr¯s bri¯vement les r®sultats de lõ®tude et leurs cons®quences. 

 

- Mises au point 

Lõobjectif de cette forme de publication est de rapporter de la fa­on la plus compl¯te possible lõ®tat 

de lõart sur une technique ou sur la prise en charge dõune pathologie ou dõune situation clinique 

particuli¯re. Le r®sum® nõest pas structuré. Il doit préciser le but de la mise au point et résumer les 

points essentiels. Il ne doit pas dépasser 200 mots. Il doit être traduit en anglais. La présentation 

des mots clés est la même que celle requise pour les articles originaux. A part quelques ré férences 

clés, la littérature analysée doit être celle des 5 dernières années.  La longueur du texte ne doit pas 

dépasser 12 pages et le nombre de références ne doit pas excéder 50.  

 

-  les cas cliniques 

Leur publication ne peut °tre envisag®e que sõils apportent des éléments originaux qui concernent 

notamment la d®marche diagnostique ou le traitement dõune affection. Ils sont sign®s par au plus 5 

auteurs. Lõintroduction doit °tre courte, pr®cisant lõint®r°t du cas. La discussion doit °tre courte et 

orientée  sur les points nouveaux dégagés. Le nombre de figures doit être limité. Une revue de la 

littérature est déconseillée dans ces cas cliniques. Le nombre de référence ne doit pas excéder 10. 

Le manuscrit comporte un r®sum® non structur®, insistant sur lõint®rêt particulier de la 

publication du cas au travers de la littérature, donnant les résultats essentiels, ne dépassant pas 

100 mots et traduit en anglais. La longueur du manuscrit ne dépasse pas 4 pages dactylographiées 

en double interligne comprenant les r éférences et les légendes des figures, mais pas la page de 
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titre. Les légendes des figures doivent être traduites en anglais. Trois à cinq mots clés doivent être 

fournis et traduits en anglais.  

 

- Quid 

Leur publication ne peut °tre envisag®e que sõils apportent des éléments originaux qui concernent 

notamment la d®marche diagnostique ou le traitement dõune affection. Il comporte un titre, une 

brève description clinique, les figures, la mention «  Quel est votre diagnostic  ? », une brève 

discussion, un maximum  de 10 références. La longueur du manuscrit ne dépasse pas 4 pages 

dactylographiées en double interligne comprenant les références et les légendes de figures, mais 

pas la page de titre. Les légendes des figures doivent être traduites en anglais.  

 

- Note technique 

Elle consiste en une ®tude critique dõun nouvel appareil ou ®quipement m®dical, une nouvelle 
méthode de mesure ou rapporte des incidents techniques. Elle ne doit pas dépasser 3.000 mots, 20 
références, 4 tableaux et/ou figures. Elle est signée par tout au plus 5 auteurs.  Le corps du texte 
comporte les parties suivantes : introduction, différents points, conclusion.  
 

- Lettres à la rédaction 
Deux formes sont possibles  : 

+ la lettre peut être une réponse, un commentaire ou une opinion contradictoire  constructive 

suscités par un article récemment publié dans la revue. Cinq références sont permises. Il sera 

donn® la possibilit® aux auteurs de lõarticle ayant motiv® la lettre dõapporter leur r®ponse ¨ la 

suite.  

+ un fait clinique original peut être publ ié sous forme de lettre à la rédaction. Il ne comprend 

pas de résumé ni de mots clés. Sa longueur ne dépasse pas 800 mots. Trois illustrations sont 

permises. Le nombre des auteurs est limité à trois  ; le nombre de référence est limité à 5.  

 

2. Modalités de présentation des manuscrits : 

 

* Présentation générale : les 3 exemplaires complets du manuscrit sont dactylographiés en double 

interligne, au recto seulement ; une page manuscrite correspond au maximum à 25 lignes de 60 

signes. Les abréviations doivent r especter les normes internationales et les abréviations non 

conventionnelles doivent être précédées de leur signification dès le premier emploi dans le texte. Le 

texte doit être saisi en minuscule, justifié, sans césure avec interlignage automatique. Il fa ut veiller à 

la ponctuation et aux accents y compris sur les lettres capitales.  

 

- La disposition du manuscrit d'un article original est la suivante : titre (avec auteurs et adresse), 
résumé, introduction, matériel et méthodes, résultats, discussion, référen ces, tableaux, légende 
des figures.  

 
- Consid®rations ®thiques. Il sõagit de respecter  
+ les conventions reconnues, comme la d®claration dõHelsinki en mati¯re de travaux 
scientifiques  ;  
+  la  confidentialit® dans le syst¯me dõexpertise des articles par les pairs ; 
et obtenir obligatoirement lõaval dõau moins un comit® dõ®thique agr®e. 
 

- Les verbes sont au passé dans les chapitres matériel et méthodes, et résultat. Le texte doit être 
paginé à pa rtir de la page d'introduction.  
 

- La longueur des manuscrits ne doit pas dépasser, références comprises 15 pages 
dactylographiées pour les revues générales, les mises au point, 12 pages pour les articles 
originaux, 4 pages pour les lettres à la rédaction, l es cas cliniques, les notes techniques, les 
quid, les analyses d'article, de thèse ou de livre, les comptes rendus de réunions scientifiques.  
 

- Le nom des auteurs, et si possible le lieu de lõ®tude, en dehors de la page de titre ne doivent pas 
être mentionn és dans le texte.  

 

¶ Page de titre : elle doit comprendre :  
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- un titre précis et concis (en français et en anglais) sans dépasser 20 mots ;  
- les noms, les prénoms des auteurs et leur adresse professionnelle ;  
- l'adresse complète du centre dans lequel le travail a été effectué ;  

- l'adresse pour la demande des tir®s ¨ part avec le num®ro de t®l®phone, de fax et lõadresse       
e-mail si possible ;  

- une feuille de titre sans nom d'auteur ni adresse est jointe pour l'envoi aux lecteurs.  
 

¶ Résumé : le résumé doit être su ffisamment clair et informatif pour permettre la compréhension du 

travail sans lecture compl¯te de lõarticle. Il doit °tre traduit en anglais. La traduction anglaise de 
ces résumés doit conserver la même formulation et doit être revue par un collègue anglo phone. Il 
ne doit pas dépasser 200 mots.  

Trois à 6 mots clés (en français et en anglais) issus de l'index medicus et le titre courant doivent 

accompagner le résumé. Le choix des mots clés a une importance capable, car ils déterminent la 

« visibilité  è dõun article dans les bases de données informatisées.  

Le résumé et les mots clés doivent figurer sur une page séparée, située après le titre du manuscrit 

(idem pour abstract / keywords).  

 

¶ Références : les références complètes seront groupées à la fin de l'arti cle, classées dans l'ordre de 

citation dans le texte. Seules les r®f®rences ayant un lien avec lõarticle seront utilis®es.Elles seront 
rappelées dans le texte par leur numéro.  

Tous les auteurs seront nommés lorsque leur nombre ne dépasse pas six ; au dessu s, il  faut 

indiquer les 6 premiers suivis de la mention et al.  

 

- Pour les articles tirés de revue :  Nom d'auteurs, initial des prénoms. Titre de l'article dans la 
langue originelle. Nom de la revue (abrégé selon l'index medicus), année ; tome (numéro pour 
les revues à pagination non continue) : 1 ère et dernière pages.  
Ex : Sanogo KM, Sidibé S, Traoré MT, Diarra BM, Touré MK, Diallo B, Traoré M. Intérêt du 

dépistage des affections cardio -vasculaires lors des consultations prénatales dans les 

maternités de Ba mako. Mali Médical, 2000 ; 15 (1 -2) : 4 -7. 

 

- Pour les articles tirés de livre : Nom d'auteurs, initial des prénoms. Titre de l'article dans la 
langue originelle. In : noms et initiales des "editors". Titre du livre. Ville : nom de l'éditeur, 
année de publication : 1 ère et dernière pages de l'article.  
Ex :Labrie F, De Lean A, Drouin J. New aspects of the mechanism of action of hypothalamic 

regulatory hormones. In : Labrie F, Meires J, Pelletier G, eds. Hypothalamus and endocrine 

functions. New York : Raven Press, 1976 : 147 -69.  

 

- Pour les livres :  Nom d'auteurs, initial des prénoms. Titre  du livre. Ville : nom de l'éditeur, 
année d'édition ; nombre de pages.  
Ex : Lebrec D, Blei AT. Vasopressin analogs and portal hypertension. Paris : John Libbey 

Eurotext, 1987 ; 58 p.  

 

¶ Tableaux : ils sont dactylographiés en double interligne sur les pages séparées du texte. Ils 
comportent en haut leur titre (en français et en anglais) et leur numéro en chiffre romain, dans 
l'ordre de citation dans le texte. Les tableaux se suffisent à eux mêmes sans qu'il soit nécessaire 
de se référer au texte. Ils ne font pas double emploi avec les figures et leur nombre doit être réduit 

au strict minimum indispensable à la compréhension du travail. Ils ne doivent pas faire double 
emploi avec le texte.  
 

¶ Figures et légendes : les figures peuvent être fournies sous forme de t irage papier. Leur nombre 

doit être réduit au minimum indispensable à la compréhension du texte.  
Les illustrations en couleur ne sont acceptées que si les auteurs sont prêts à assumer les frais de 

reproduction et d'impression (consulter la rédaction pour l es prix).  

Chaque figure doit être de bonne qualité fournie en 3 exemplaires (les photos sont à la dimension 

9 x 13) numérotées au dos en indiquant le haut.  Une iconographie numérique peut être fournie.  

Les légendes de figures sont dactylographiées les une s après les autres en français et en anglais 

(leur numéro en chiffre arabe dans l'ordre de citation dans le texte) en double interligne sur feuille 

séparée. Les figures ne doivent pas faire double emploi avec le texte.  
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¶ Conflit d’intérêt : toute soumissio n de manuscrit doit °tre accompagn®e dõune d®claration de 

conflit dõint®r°t. Un conflit dõint®r°t existe quand un auteur a des relations financi¯res ou 
personnelles avec dõautres personnes ou organisations qui sont susceptibles dõinfluencer ses 
jugements s ur le manuscrit.  Dans le soucis dõuniformiser cette d®claration, les auteurs sont 
invit®s ¨ utiliser le formulaire ®labor® ¨ cet effet par lõICMJE.   

¶ Protection des participants aux études de recherche : Tous les investigateurs devraient 

sõassurer que la conduite et la publication dõune recherche comprenant des donn®es humaines 
sont en accord avec la D®claration dõHelsinki r®vis®e en 2013 (www.wma.net/fr/policies -
post/declaration -dhelsinki -de-lamm -principes -ethiques -applicables -a-la-recherche -medicale -
impliquant -des-etres -humains/ ). 

Le droit à  la vie priv®e des patients ne doit pas °tre viol® sans quõils aient donn® leur 
consentement ®clair®. Aucune information permettant dõidentifier le patient (y compris les noms, 

initiales ou num®ros dõh¹pital) ne doit °tre publi®e dans les descriptions ®crites, les photographies 
ou la g®n®alogie, ¨ moins que lõinformation ne soit essentielle ¨ des fins scientifiques et que le 
patient (ou ses parents ou son tuteur) ne donne son consentement éclairé par écrit pour la 
publication. Le consentement éclairé, dans ce cas, nécessite que le patient identifiable ait consulté 
le manuscrit à publier.  

Dans le cas dõexp®rimentations men®es sur des animaux, les auteurs doivent indiquer si les 
directives nationales et institutionnelles en mati¯re de soins et dõutilisation des animaux de 
laboratoire ont ®t® respect®es. Des recommandations additionnelles sur lõ®thique en recherche 

animale sont disponibles dans un document de lõInternational Association of Veterinary Editors 
intitulé Consensus Author Guidelines on Animal Ethics and Welfare (http://www.veteditors.org  
/consensus -author -guidelines -on-animal -ethics -and -welfare -for -editors) . 

¶ Contribution des auteurs : tout travail soumis pour publication doit être signé par ses auteurs 

qui en assument la responsabilité, acceptent les critiques, et en retour bénéficient de la notoriété 
r®sultant de lõexpos® du travail. Le signataire dõun article doit : ð avoir conçu et organisé le travail 
ou - particip® ¨ lõobtention des donn®es ou - avoir analy sé et interprété les données, ð avoir 
participé à la rédaction ou à la révision des versions successives du projet de publication ð avoir 
approuvé la version finale du travail.  

¶ Epreuves et tirés à part : une fois le manuscrit accepté, les épreuves envoyées  aux auteurs 
doivent être retournées à l'éditeur dans un délai de 7 jours. Les corrections ne devront porter que 
sur les erreurs typographiques.  
Une fois lõarticle publi® les auteurs sont invit®s ¨ r®cup®rer le tir® ¨ part de leur article sur le site 

de Ma li Médical  : « malimedical.org  è. Toute fois, lõacc¯s ¨ la version pdf de lõarticle sur le site, est 

conditionné au règlement des frais de correspondance.  

 

Le comité de rédaction se réserve le droit de renvoyer aux auteurs avant toute soumission à 

l'avis des lecteurs les manuscrits qui ne seraient pas conformes à ces modalités de 

présentation. En outre il leur conseille de conserver un exemplaire du manuscrit, des 

figures et des tableaux. 

 

 

         LE COMITE DE REDACTION 

http://www.wma.net/fr/policies-post/declaration-dhelsinki-de-lamm-principes-ethiques-applicables-a-la-recherche-medicale-impliquant-des-etres-humains/
http://www.wma.net/fr/policies-post/declaration-dhelsinki-de-lamm-principes-ethiques-applicables-a-la-recherche-medicale-impliquant-des-etres-humains/
http://www.wma.net/fr/policies-post/declaration-dhelsinki-de-lamm-principes-ethiques-applicables-a-la-recherche-medicale-impliquant-des-etres-humains/
http://www.veteditors.org/
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Recommandations aux évaluateurs 

Guidelines for Reviewers 

Lõ®valuation des articles scientifiques de Mali M®dical doit être critique, indépendante et non -biaisée 
tout en respectant les principes fondamentaux de confidentialité et de déclaration des conflits 
dõint®r°ts. 

Au cours du processus de soumission et dõ®valuation, le r¹le du secr®tariat de r®daction est de v®rifier 
que toutes les pièces soumises par les auteurs sont conformes aux recommandations de la revue sur 
le plan de la qualit® technique et dõenvoyer ensuite lõarticle au r®dacteur en chef. Celui-ci assigne un 
rédacteur associé parmi les membres du Comité de Réda ction en fonction de sa compétence par 
rapport au th¯me de lõarticle en question. Le r®dacteur associ® r®f¯re ensuite lõarticle aux ®valuateurs 

choisis pour examen et avis. Lõavis des ®valuateurs doit parvenir au r®dacteur associ® dans un d®lai 
maximum de 3 semaines. Sur la base de   cette évaluation, le rédacteur associé fait une suggestion au 
rédacteur en chef qui prend la décision finale (soit acceptation avec ou sans révision mineure, soit 
n®cessit® dõune r®vision majeure, soit rejet). Durant tout le processus dõ®valuation, les auteurs ne 
connaissent ni lõidentit® du r®dacteur associ® ni celle des ®valuateurs (mode dõ®valuation en simple 

aveugle).  

Lõ®valuateur est cens® donner son opinion sur les types de questions suivantes : 

¶ originalité et qualité scien tifique de lõarticle ;  

¶ int®r°t de lõarticle pour les lecteurs: lõarticle a t-il un intérêt pour les lecteurs de la revue qui 

justifie sa publication  ? 

Les ®valuateurs dõarticles soumis ¨ Mali M®dical devraient au pr®alable prendre connaissance des 
recomma ndations aux auteurs du journal, étant donné que les auteurs écrivent normalement sur la 
base de ces recommandations.  

Le rapport dõ®valuation qui sera r®dig® dans un style courtois et respectueux devrait °tre rendu dans 3 
semaines dans la mesure du possibl e. Ce rapport comportera les sections suivantes :  

¶ un sommaire court de lõarticle en 2-4 phrases  

¶ des commentaires à caractère général sur la forme (grammaire, style, orthographe, longueur 

du manuscrit) et le fond de lõarticle. Lõ®valuateur pr®cisera lõimportance et lõint®r°t de lõarticle 
pour le public général ainsi que les faiblesses (critique de fond) majeures et mineures du 
travail. Les r®ponses aux questions suivantes pourraient aider lõ®valuateur ¨ structurer les 
commentaires g®n®raux dans le rapport dõ®valuation de lõarticle: 

¶ est-ce que le contenu scientifique est correct et intéressant?  

¶ est-ce que lõarticle est original et informatif? 

¶ est-ce que le manuscrit est trop long? Si oui, peut -il être raccourci sans perdre de sa clarté?  

¶ est-ce que le contenu de lõarticle sera compris des sp®cialistes et des non-spécialistes?  

La recommandation finale de lõ®valuateur sur lõarticle se fera sur la base des commentaires ci-dessus 

et consistera ¨ choisir lõune des options suivantes : 

¶ acceptation de lõarticle sans r®vision  

¶ acceptation de lõarticle avec une r®vision mineure 

¶ n®cessit® dõune r®vision majeure suivie dõune r®®valuation de lõarticle 

¶ rejet de lõarticle 

Des commentaires spécifiques, des questions et suggestions peuvent être adressés aux auteurs 
lorsque la rév ision de lõarticle est requise par les ®valuateurs. Dans leurs commentaires, les 
®valuateurs sõefforceront courtoisement dõ°tre suffisamment clairs, pr®cis et d®taill®s pour une 
meilleure communication de leur point de vue aux auteurs.  

Lõ®valuateur sera informé des réponses aux questions, suggestions et commentaires faits aux auteurs 
ou à la rédaction avant toute publication du travail.  

LE COMITE DE REDACTION 


